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AMENORRHEE et DYSMENORRHEE. — ovules 


et Suppositoires Chaumel : Apiol, Apiol et Cannelle (Emménagogues), 
Belladone et Morphine, Chloral, Opium, etc. 


ANTISEPSIE. — Ovules et Crayons Chaumel : Borique, Chiorure 
de Zinc, Ichthyol et Sublimé, lodoforme, Résorcine, Salol, Sublimé, Sulfate 
de Cuivre, Sulfate de Zinc, etc. 


CONGESTION de rutérus et de ses annexes, dans les états pathologiques 
de ces organes. — Ovules Chaumel et Pessaires Chaumel Simples 
a la Glycerine solidifiée, a l'Ichthyol, etc. 


CONSTIPATION. — Suppositoires Ghaumel Simples, ou a : 


la Belladone (dans les cas rebelles); a l’'Huile de Ricin, etc. 


DOULEUBS liées a une affection des organes pelviens ou d'autres organes. 
Ovules et Suppositoires Chaumel aux Médicaments Sédatifs : 
Belladone-Morphine, Chloral, Cocaine, Morphine, Opium, etc. 


HEMORRHOIDES. — suppositoires Chaumel Antihémorrhoi- _ 


daux (Hamamelis-Antipyrine), etc. 


INFLAMMATIONS de IUtérus et des autres organes pelviens. — 
Ovules, Pessaires et Crayons Chaumel: Ichthyol, lodoforme. lodure 
de Potassium, Salol, Sulfate de Cuivre, Sublimé, etc. — Suppositoires 
Chaumel aux principaux Médicaments. 


LEUCORRHEE. ~— ovules Chaumel Astringents (Tannin, Alun et ) 


Sulfate de Zinc associés), etc. 


METRITES :: Ectropion, Uleérations du col, etc. — Pansements du col 
avec : Pessaires Chaumel aux principaux Médicaments ; emploi des 
divers Ovules Chaumel. 


METRORRHAGIES. — ovules et Suppositoires Chaumel : 
Ergotine, Hamamelis, Hydrastis Canadensis, Iodoforme. — Ovules et 
Crayons Chaumel au Salol-Antipyrine, etc. 


PANSEMENTS aprés laccouchement on aprés les opérations. — 
Ovulses Chaumel au Sublimé et aux autres Antiseptiques, ainsi qu’aux 
divers Sédatifs. — Crayons Chaumel a tous les Médicaments Antisep- 
tiques ou Sédatifs. 


VAGINITES. — Ovules Chaumel Antiseptiques ou Sédatifs 
Suppositoires Chaume!] Sédatifs. 


SOR aa OE Fa FP te 
OVULES CHAUMEL ICHTHYOL 
Décongestif le plus puissant 


Suppression rapide de la Douleur, de I’ Inflammation 
et des Ecoulements purulents. 








HECTOR TREUB 


9 AOUT 1856-7 AVRIL 1920 


Hector Treus est mort, le 7 avril, dans sa clinique, apres 
quatre mois de souffrances que la mort seule a calmées, et dont sa 
clairvoyance avait fixé l’isSue. 

Avec lui disparait le fondateur de la nouvelle école hollandaise 
de gynécologie et d’obstétrique. 

Hector Treus était né le 1° aotit 1856 & Voorschoten, petit village 
voisin de Leyde. Ses deux fréres devaient marquer leur place : l'un 
étaitle célébre botaniste qui dirigea le Jardin botanique de Batavia: 
Vautre devait devenir un ministre dont le rdle fut important pen- 
dant les premiéres années de la guerre. 

Hector Treus avait fait ses études médicales & Leyde, ot il sin- 
stalla comme médecin, en méme temps qu'il était chirurgien dans la 
clinique du professeur Van Srerson. 

En 1887, il succéda & Simon Tuomas comme professeur dobsteé- 
trique et de gynécologie & Leyde; en 1896, il passa comme profes- 
seur 2 Amsterdam, oti il résta jusqu’a sa mort. 

Les travaux de Trevs sont nombreux; quelques-uns ont été 
publiés en francais. Tels sont Jes mémoires qu'il a écrits sur le bas- 
sin cyphotique, sur le bassin dans la luxation coxo-fémorale, sur 
hystérectomie dans l’infection puerpérale, sur le traitement du 
placenta previa, sur la stérilité dans les fibromes utérins, sur le 
mécanisme de linversion utérine et enfin l'article qu'il a écrit dans 
la Pratique de l'art des accouchements, sur les maladies de l'ap- 
pareil génital dans leurs rapports avec la grossesse et l’accou- 
chement. 

En hollandais, il a publié ses recherches sur le traitement chi- 
rurgical des fibromes, la colpotomie postérieure, et surtout deux 
traités de gynécologie et d’obstétrique dont les nombreuses éditions 
prouvent le succés et qui sont les bréviaires de tous ceux qui, 
en Hollande, s‘occupent spécialement de gynécologie et d’obsté- 
trique. 


A l’wuvre scientifique de Trevus, il ne faut pas seulement mesurer 
la perte que vient de faire la Hollande. 

Alors que les doctrines d’aujourd’hui seront devenues choses 
mortes, alors que les traités de Tarun auront été remplacés par de 
nouveaux, les deux livres d’Hector Trevus resteront pieusement 
gardés par nos collégues hollandais. 


GYNECOLOGIE ET OpsTéTRIQUE. — I. 
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Crest quils objectivent en quelque sorle la noble pensée qui a 
guidé Trevus pendant toute sa vie et lui a fait soutenir des luttes 
dont il devait sorlir victorieux, mais ot la plupart eussent suc- 
combé. En les publiant en hollandais, Trevs a montré que la 
science de son pays pouvait et devait s'affirmer indépendante ; il a 
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Hecron Trevus (9 aodt 1856-7 avril 1920). 


justifié la campagne qu'il réussit & mener a bien, grace a laquelle 
il fit rendre aux savants hollandais les chaires qui semblaient les 
fiefs des professeurs allemands. 

Ses brillants éléves, au premier rang desquels sont Kouwer, 
M° Tussexsroek, Mevteman, etc., doivent conserver jalousement son 
souvent. 

Nous le devons aussi. 
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Trevs professait un culte filial pour Ja France. Parlant admira- 
blement notre langue, il aimait & rappeler que ses maitres en gyné- 
cologie avaient été Péan, Bouitty, Pozzi et Ricnecort, et & redire qu’en 
se reportant bien plus loin encore, beaucoup des premiers mots qu'il 
avait appris étaient de langue francaise, la langue de sa mére qui 
s entremélait dans son jeune esprit & sa langue maternelle, qu’ainsi 
il avait appris & aimer notre pays. 

Avant la guerre, par ses fréquents voyages & Paris, par sa colla- 
boration & nos revues, il affirmait, ses sentiments a notre égard. Quand 
vinrent les jours sombres, alors que l’opinion dans son pays se faisait 
hésitante, nous le vimes prendre la plume et soutenir dans le Tele- 
graat, avec une ardeur et une vaillance que rien ne put rebuler, 
notre cause; nous le vimes grouper les sympathies qui nous res- 
taient et enfin organiser l’'ambulance du Pré-Catelan. 

Quand l’Académie de Médecine résolut de témoigner, en se les 
associant, notre reconnaissance envers les savants qui défen- 
daient notre pays, Treus fut & lunanimité choisi le premier. Je 
sais combien il fut sensible & cetle marque d’estime. 

Et maintenant voici parti l’ami qui m’était particuliérement cher. 
Plus encore qu’au compagnon & |’esprit si spontané, au coeur chaud 
des années qui précédérent la guerre, je pense a l’ami qui, par ses 
visites répétées, par ses lettres, venait réchauffer, aux plus tristes 
jours, notre courage. 

Nous avons perdu un grand ami. 
P.B 











DE LA SUTURE EN DOUBLE CERCLE 
ET DE LA PERITONISATION 


DANS 


L’OPERATION CESARIENNE CONSERVATRICE 


PAR 
J. VANVERTS H. PAUCOT 
Professeur Professeur agrégé 


a la Faculté de médecine de Lille. 


Des le moment ot l'on a songé & évacuer par incision abdomi- 
nale le contenu de Putérus gravide, deux préoccupations se sont 
imposées & lesprit des opérateurs : réaliser une réunion exacte et 
solide des lévres de la plaie utérine, préservant de Phémorragie 
immédiate et de la désunion secondaire; mettre la cavité péritonéale 
a labri de Vinfection. 

Ces préoccupations, presque instinctives pour les premiers accou- 
cheurs, se sont, & mesure que les causes de l’infection étaient mieux 
connues, que les moyens de les combattre se perfectionnaient et 
que la technique chirurgicale progressait, formulées de plus en 
plus nettement. C’est ainsi qu’ont été établies les indications de la 
césarienne actuelle et qu’ont été successivement introduites dheu- 
reuses modifications dans le manuel opératoire de cette opération. 

Laissant de cdté ces indications et ces modifications qui ont été 
exposées dans de nombreux travaux et mémoires, nous nous propo- 
sons simplement d’envisager jusqu’é quel point on est parvenu, de 
nos jours, A parer aux risques que nous signalons ci-dessus et quelle 
est la technique qui semble la meilleure & ce point de vue. Notre 
étude sera en grande partie appuyée sur les documents que nous a 
fournis une série d’interventions personnelles, 


1. — Prvr-oN REALISER UNE SUTURE HEMOSTATIQUE 
ET SOLIDE DE L UTERUS? 


Avant de répondre a cette question, rappelons briévement ce qui 
rend la suture utérine particuliérement délicate dans la césarienne. 
C'est, d’abord, la mobilité des tranches de section : sous linfluence 
des contractions intermittentes de l’ulérus, ces tranches s’écartent et 
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se rapprochent alternativement. et leur coaptation intime et per- 
manente est malaisée. C’est, en outre, lépaisseur de ces mémes 
tranches qu'il faut affronter. 

Les inconvénients qui peuvent résulter de ces deux faits sont: la 
production d'un suintement sanguin entre les lévres de la plaie, le 
risque de désunion par relachement des neeuds, la réunion par pro- 
duction de tissu conjonctif cicatriciel interposé entre les tissus mus- 
culaires des deux lévres utérines et susceptible de favoriser les 
ruptures lors de grossesses ullérieures. 

Les modes de suture employés consistent soit & étreindre & l'aide 
dun seul plan toute l’épaisseur de la paroi (muqueuse comprise ou 
non comprise), soit & faire deux plans superposés dont le plus pro- 
fond enserre une épaisseur plus ou moins grande du muscle. 

La suture en un seul plan est toujours faite & points séparés. 

La suture en deux plans comprend deux variétés : la premiére se 
compose de sutures 4 points séparés', les unes totales intéressant 
toute [épaisseur de la paroi utérine, les autres partielles, alternant 
avec les précédentes et nintéressant que le péritoine et une faible 
épaisseur de la couche musculaire. La seconde variété consiste en 
deux. plans superposés : l'un profond, & points séparés, intéressant 
une grande partie ou la totalité de lépaisseur de la paroi utérine, 
lautre superficiel, & points séparés ou en surjet, recouvrant le pré- 
cédent et comprenant le péritoine et une faible épaisseur des fibres 
musculaires sous-jacentes. 

Le matériel employé est la soie ou le catgut. A la soie, qui pré- 
sente linconvénient de ne pas ¢tre résorbable, la plupart des opé- 
rateurs, au nombre desquels nous nous rangeons, préférent le 
calgut. 

Le danger de la désunion post-opératoire des lévres de la plaie a 
beaucoup occupé les accoucheurs. Il semble, toutefois, que, quelque 
soil le procédé de réunion employs, on soit en droit de déclarer que, 
si le matériel de suture n'est pas défectueux et si les noeuds sont 
exéculés correctement, le danger de désunion de la plaie utérine 
nest guére a redouter. L’emploi de catgut, parfaitement stérilisé 
évite la désunion provenant de linfection par les fils. 

L’étude des cas publiés, du reste peu nombreux, ot la désunion 
a été observée, montre, d’autre part, qu'il s'agit de dénouement et 
non de résorption de fils. C’est lopinion de Firux* : « Je suis per- 
suadé, écrit-il, que, dans les cas de désunion de la suture utérine, 


1. Le surjel ne peut étre utilisé pour réunir la partie musculaire des lévres de 
la plaie, parce qu'il n’assure pas une coaplation solide. 
2. Freux : C. R. de la Soc. d’Obst, et de Gyn. de Bordeaux, AMA, t. XIII, p. 399 


pwsn tens 


See en 


eran et 








322 J. VANVERTS ET H. PAUCOT 


ce qui est en faute, ce n'est pas le catgut, mais lopérateur. » C'est 
aussi l'avis de Couvetaire ' qui déclare que « les désunions n’ont été 
observées que lorsque le catgut était glissant ou lorsque les nauds 
n’avaient pas été exécutés correctement ». Si, en effet, on a soin de 
faire d'‘abord un neeud double (nceud du chirurgien) que l'on conso- 
lide par deux autres neuds simples superposés, le premier étant 
disposé en sens inverse du double neeud et le second en sens inverse 
du premier, et si ces divers neeuds sont fortement serrés, il est 
impossible que la suture se dénoue. En ce qui concerne la possi- 





bilité de la résorption trop rapide du catgut, il est facile d’y parer en 
utilisant du catgut & résorption lente (catgut chromé ou autre). 

Tout en reconnaissant que les diverses sutures employées 
donnent presque toujours de bons résultats en ce qui concerne la 
solidité de la réunion, on a le devoir de ne négliger aucun perfec- 
tionnement susceptible d’'apporter un surcroit de sécurité. Cest 
dans cet esprit que l'un de nous a proposé d’appliquer a la césa- 
rienne un mode de suture décrit par Lamporre* sous le nom de suture 
en huit de chiffre et auquel, pour éviter toute confusion, il a pré- 
féré donner la dénomination de sudure en double cercle*. 

Cette suture s'exécule de la fagon suivante : laiguille courbe tra- 
verse l'une des tranches utérines dans toute son épaisseur, du péri- 


4, A. Couveraire : Chirurgie utérine obstétricale, Paris, 1913, p. 110. 

2. A. Lameorre : Sur la suppression des fils perdus dans les sutures étagées. 
Ann. de la Soc. méd. chir. d Anvers, 1899, p. 24. 

3. H. Paucor : La désunion de la plaie utérine dans la césarienne conservatrice. 
Bull. de la Réunion obst. de Lille, 4941, p. 86. 
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toine vers la muqueuse, puis pénétre au point symétrique de son 
orifice de sortie dans l'autre lévre, au niveau de la muqueuse, et 
ressort au niveau de la tranche de section, & une petite distance de 
la surface péritonéale. En retirant laiguille, on raméne un fil suf- 
fisamment long pour que l'on puisse la recharger aprés avoir répété 
la méme manceuvre en sens inverse. Le fil décrit ainsi un premier 
cercle complet, embrassant la presque totalité de I’épaisseur du 
muscle et la muqueuse (que lon peut ne pas intéresser si l'on pré- 
fére) et un second cercle excentrique au premier, embrassant toute 
lépaisseur de chacune des lévres (fig. 1). Avant de nouer les chefs 


Ss<1 
Mie. 2 


du cercle excentrique qui émergent de la surface péritonéale, on a 
soin dexercer une traction sur chacun d’eux pour serrer le cercle 
concentrique et assurer le rapprochement intime des tranches de 
section. 

La suture en double cercle donne une sécurité absolue en ce qui 
concerne la solidité de la réunion. A l’appui de cette affirmation nous 
signalerons que la désunion de la plaie utérine n'a été observée dans 
aucun de nos cas et nous rappellerons que, sur un ulérus enlevé 
aprés avoir élé suluré par ce procédé, le Professeur Our ne put que 
trés difficilement et au prix de tractions énergiques, aprés seclion 
des fils, écarter les surfaces accolées. L’un de nous a, d’autre part, 
fréquemment constaté que, sept ou huit jours aprés la réunion d'une 
plaie de la laparotomie par la suture en double cercle, celle-ci enser- 
rait si intimement les lévres de la plaie que l'on devait exercer une 
trés forte traction sur les fils pour parvenir & les extraire'. 


i. J. Vanverts : De la suture en double cercle. Soc. de Méd. du Nord, 9 avril 1920. 
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Une autre preuve de la supériorilé de ce mode de suture réside 
dans la constance de l’affrontement qu il assure : la contraction uté- 
rine, tant surtoul vigoureuse au niveau de la couche musculaire 
sous-péritonéale, tend ainsi & faire bailler les bords de la plaie, mais 
elle exerce en méme temps une tension sur l’anse excentrique de 
chacune des sutures. Cette tension se transmet d'une part au neeud 
qui doit résister sil a été bien fait, dautvre part & lanse concen- 
trique qui se resserre et rapproche ainsi les tissus qu’elle embrasse, 
cest-a-dire les deux tranches musculaires. Quelle que soit lin- 
tensité de la contraction, le contact des surfaces de section utérine 
est done parfaitement et constamment réalisé sur toute leur épais- 
seur, 

Toute suture qui maintient solidement les lévres de la plaie uté- 
rine assure en méme temps leur compression réciproque et, par 
conséquent,: Uhémostase. 

La suture en double cercle donne donc, plus encore que les 
autres, une sécurité absolue non seulement au point de vue de la 
solidité, mais aussi en ce qui concerne [hémostase. 


Ii. — LA PERITONISATION DE LA LIGNE DE REUNION UTERINE 
EST-ELLE AVANTAGEUSE ET AISKE? 


Le risque plus grave de lopération césarienne conservatrice a 
toujours été et continue a étre linfection du péritoine. Cette infec- 
tion provient presque toujours de la cavité utérine et c'est pour 
léviter que Porro employa, non sans succés, le procédé radical 
qui consiste & supprimer lutérus, foyer original de infection. 

Il est curieux de constaler que, dés 1862, von AupeL avait proposé, 
pour isoler la cavilé péritonéale de la cavité utérine, de pratiquer 
une suture séro-séreuse en disséquant deux lambeaux péritonéaux 
sur les lévres de la plaie utérine ; mais, a cette époque, quelle 
que fit la technique employée, les résultats ne pouvaient étre 
heureux. 

Quand lére antiseptique vint réhabiliter la césarienne conserva- 
trice, la notion de infection et de ses causes prit naturellement une 
place prépondérante dans lesprit des opérateurs. Le souci de com- 
battre cette infection fit proposer de nombreuses modifications de 
détail dans la technique. 

En ce qui concerne l'affrontement minutieux des lévres de la 
séreuse utérine, les accoucheurs exprimérent et continuent 4 défendre 
des opinions différentes. 


Ban, dans la description de sa technique de la césarienne, déclare 
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que la suture a points séparés, embrassant toute |’épaisseur de la 
paroi utérine, entraine l'adossement du péritoine & lui-méme'. 

Dans son article de /a Pratique de Art des accouchements, 
il écrit: « Faites toujours des sutures profondes, prenant bien toute 
l'épaisseur de la musculeuse, l'affrontement des lévres se fait trés 
aisément sans quon ait ad prendre souci du péritoine qui s inverse 
spontanément, de telle sorte que la séreuse s’applique d’elle-méme 
contre la séreuse? ». 

CouveLAIRE a insisté sur les difficultés de la péritonisation. 
‘ L’utérus durci par la.contraction ou par leffet de Pergotine ne se 
préte guére a la suture séro-séreuse de Lembert. Pour réaliser une 
sulure séro-séreuse, il faudrait préparer l'affrontement péritonéal 
par dissection d'un lambeau musculaire sur chaque tranche de sec- 
tion. Cette pratique complique inutilement lopération; elle a été 
rapidement abandonnée. On ne pourrait facilement réaliser une 
suture séro-séreuse que si l'incision portait sur le segment inférieur 
revétu d'une lame péritonéale décollable *. » 

Risemont-Dessaicyes et Leeace conseillent de placer, dans l’inter- 
valle des sutures profondes, des sutures superficielles, « en ayant 
soin de bien affronter les deux lévres de la plaie, de maniére que les 
bords du péritoine soientbien en contact, ce qui permet l’accolement 
plus rapide de la plaie utérine ¢ ». 

Watticu recommande de faire la suture utérine en deux plans: 
l'un profond, & points séparés, comprenant toute l’épaisseur de la 
section de la plaie utérine, l'autre superficiel en surjet « qui adosse 
la surface séreuse des deux bords du vallonnement provoqué par la 
premiére suture ou, plus simplement, qui réunit les bords de l’in- 
cision ® », 

Fapre recouvre les fils de suture musculaire d'un plan superficiel 

formé par un sujet séro-séreux a la soie fine, destiné & enfouir les 
lils précédents* ». 

Le Lorier emploie le méme procédé et insiste sur |l’utilité du 
surjet séro-séreux dont « Pexécution est dune facilité surprenante » 
et qwil exécute avec un soin tres minutieux *. 

Doténis déclare « quil est toujours utile de reprendre le tracé 


1. P. Ban: Lecons de pathologie obstétricale, Paris, 1900, p. 25. 

2. P. Bar: La Pratique de l'art des accouchements, Paris, 3° édition, 1914, p. 962. 

3. A. Couvecarre : Joc. cit. 

4 A. Risemont-Dessaiones et G. Lepace : Traité dobstétrique, Paris, 8° édition, 
1914, p. 1284. 

5. V. Waxuicn : /éments d'obstétrique, Paris, 2° édition, 1910, p. 675. 

6. Fasre : Précis d’obstétrique, Paris, 1910, p. 522. 
7. V. Le Loner : L’opération césarienne conservatrice aprés la rupture des 
membranes. L’Obstetrique, décembre 1911. 
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de lincision par des sutures musculo-séreuses qui consolident la 
cicatrice * », 

Tout récemment, Rivitre et Lacouture ont préconisé le surjet 
myo-séreux. « Ce surjet, trés facile & exécuter, quoiqu’en aient dit 
certains opérateurs, capitonne la suture ordinaire et évite ainsi les 
adhérences *. » 

Le but poursuivi par les partisans de la suture séro-séreuse n'a 
pas toujours été le méme. Pour nous, les avantages de cette suture 
sont doubles et consistent dans /a perfection de I’hémostase de la 
plaie utérine et dans la création d'une barriére a l’intection prove- 
nant de lulérus. 

A travers les petits hiatus que présente la ligne de réunion de 
la plaie utérine entre les divers points de suture existe presque 
toujours un léger suintement sanguin. Si l'on accole, d'une fagon 
intime a l'aide d'un surjet, des bords ou des surfaces séreuses au- 
dessus de cette ligne de réunion, on empéche la production de tout 
suintement sanguin, comme nous avons pu le constater dans toutes 
nos opérations. En agissant ainsi, on ne fait, du reste, qu’appliquer 
a la chirurgie obstétricale lune des pratiques des plus importantes 
de la chirurgie abdominale, & savoir la péritonisation, ¢ est-a-dire le 
recouvrement de toute surface cruentée a l'aide de lambeaux péri- 
tonéaux. 

La crainte de infection propagée de lutérus au péritoine a fait 
naitre des procédés de césarienne qui visent surtout la protection du 
péritoine contre linfection. Ainsi en est-il de la césarienne extra- 
péritonéale et de la césarienne pratiquée sur le segment inférieur au 
niveau duquel le péritoine, facilement décollable, peut étre amené 
et suluré au-dessus de la ligne de réunion utérine. 

Ces diverses tentatives sont, bien que compliquées et peu pra- 
tiquées en France, intéressantes en raison du but qu’ont poursuivi 
leurs auteurs, & savoir une péritonisation parfaite de la plaice 
ulérine et un isolement aussi absolu que possible de la cavité de 
Putérus. 

Etant donné le doute ot l'on se trouve souvent sur l'état d’asepsiec 
du milieu utérin et la possibilité de infection secondaire de celui-ci, 
on doit toujours craindre le transport de infection de ce milieu 
jusqu’au péritoine par la voie de la plaie utérine. Les trop nombreux 
cas de péritonite succédant & la césarienne viennent a l’appui de 
cette crainte. 


4. Do.énis: Bull.dela Soc. d'Obst., de Gyn, et de Pédiat. de Paris, 1913, t. XII, p. 419. 
2. Rivrtre et J. Lacourure : Sur un point de technique de la césarienne. Soc. 
d Obst. et de Gyn. de Bordeaux, 16 décembre 1919. 
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La rapidité avec laquelle s'unissent les surfaces séreuses mises 
en contact et maintenues accolées par la suture permet d’espérer 
qu'une barriére protectrice contre l'infection peut étre obtenue par 
ce moyen avant que les microorganismes partis de l'utérus aient 
alteint les couches superficielles de la plaie. 

Les résultats favorables oblenus en chirurgie gastro-intestinale 
sont une preuve éclatante de lefficacité de la suture séro-séreuse 
pour s'opposer a la propagation de l'infection. Ici, en effet, cette 
suture recouvre directement une suture unissant les lévres de la 
plaie gastrique ou intestinale et étant de ce fait particuliérement 
septique. 

L’usage si eflicace de la péritonisation a permis d’appliquer la 
technique de I’hystérectomie subtotale & l'opération césarienne muti- 
latrice et de Ja substituer de plus en plus a l’opération de Porro, dont 
on connait les inconvénients: le recouvrement du col par des lam- 
beaux péritonéaux suffit, comme le montrent de nombreuses obser- 
vations auxquelles nous pouvons ajouter deux personnelles, a 
constiluer une barriére protégeant le péritoine contre l’infection. 

A ces preuves de lutilité de péritonisation nous joindrons celle 
que nous donne |’examen de nos observations personnelles de 
césarienne conservatrice. Quatre de nos opérées firent de l’infection 
utérine, avec écoulement lochial fétide ou purulent, sans présenter 
de réaction péritonéale, bien que linfection fit précoce et se fut, 
chez trois d’entre elles, manifestée par de la fiévre dés le lendemain 
de lopération. 

Notre conclusion est qu’une péritonisation bien faite de la plaie 
ulérine erée une digue souvent efficace vis-a-vis de l’infection pro- 
venant de l'utérus et pouvant menacer le péritoine. 

Nous basant sur la valeur de cette manmuvre, nous nous sommes 
demandé si la péritonisation permettait d’étendre les indications de 
la césarienne conservatrice aux cas ot la cavité utérine est septique 
ou doit étre jugée telle au moment de l’opération. 

Dans la confiance que nous donnait la suture séro-séreuse, nous 
avons cru pouvoir dans deux cas conserver l'utérus alors que, en 
suivant les régles généralement adoptées, nous aurions di pratiquer 
hystérectomie. Malgré toutes les précautions que nous primes au 
cours de l’opération pour protéger le péritoine contre le contact des 
liquides septiques provenant de l’utérus (extériorisation de l'utérus, 
protection minutieuse du péritoine & |’aide de compresses, enléve- 
ment des gants aprés l’évacuation du contenu utérin), nous etimes a 
déplorer la mort de deux opérées a la suite du développement d’une 
infection péritonéale. Nous estimons donc qu'il ne faut attendre de 
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la suture séro-séreuse que ce quelle peut donner, a savoir la protec- 
lion du péritoine contre une infection utérine survenant, méme tres 
hitivement, aprés la section césarienne, et que son introduction systé- 
matique dans la technique de cetle opération ne permet pas d’étendre 
les indications de la conservation de lutérus, telles qu’elles sont 
actuellement établies. 

Liefficacité de cette suture pourra, toutefois, faire pencher l'ac- 
coucheur du cdté de la césarienne conservatrice dans les cas ot il 
hésitera entre celle-ci et la césarienne mutilatrice. 

La suture séro-séreuse, en supprimant toute surface cruentée et 
en enfouissant les neuds de la suture profonde a été considérée 
comme offrant un troisiéme avantage et comme étant susceptible 
d’empécher la production d’adhérences entre l'utérus d'une part, la 
paroi abdominale, lintestin et épiploon d’autre part. Nous n’ose- 
rions étre affirmatifs sur ce point. Au cours des opérations itératives 
que nous avons faites, nous n’avons jamais rencontré d’'adhérences 
uléro-pariélales ou utéro-intestinales, mais nous avens foujour's 
constaté Vexistence d’adhérences utéro-épiploiques et d’adhérences 
pariéto-épiploiques. Ces adhérences épiploiques ne sont, du reste, 
pas particuliéres a l’opération césarienne et l'un de nous les a notées 
dans toutes les laparotomies itératives qu'il a pratiquées, la pre- 
miore intervention ayant été faite par lui ou par d’autres chirurgiens. 


La péritonisation de la ligne de réunion utérine constitue-t-elle 
une maneuvre impraticable ou du moins difficile, comme on I'a 
soutenu? Est-elle, dautre part, peu solide et, par conséquent, peu 
ulile ? 

L'adhérence de la séreuse et de la musculeuse utérine rend diffi- 
cile ou méme impossible une suture purement séreuse d’enfouisse- 
ment de la ligne de réunion utérine. Il est done indispensable de 
comprendre dans la suture les fibres superficielles du muscle avec la 
séreuse et de faire une suture musculo-séreuse. C’est sur ce fait que 
sappuient les détracteurs de la péritonisation pour déclarer que la 
suture de péritonisation ne peut étre solide : la contraction utérine, 
qui sexerce surtout sur les fibres sous-péritonéales, comme nous 
lavons déja signalé, produirait une tension intermittente, mais 
répétée, sur lasuture et aboutiraitadesserrer ou a faire sauter celle-ci. 

Avant de répondre a ces objections, nous devons exposer la tech- 
nique suivant laquelle nous exécutons la péritonisation utérine, 
technique qui est, du reste, celle de nombreux opérateurs. 

Nous estimons insuffisante la juxtaposition des bords du_ péri- 
toine utérin par des sutures intéressant toute [épaisseur des lévres 
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de la plaie. Cette juxtaposition ne peut, en effet, étre parfaitement 
exacte. 

Nous rejetons aussi la simple suture, bord & bord, des lévres 
péritonéales de incision (avec une petile épaisseur du muscle sous- 
jacent). Cette suture donne, en effet, une péritonisation moins par- 
faite que celle que nous obtenons avec notre mode de suture, parce 
qu’elle se borne & unir des bords péritonéaux et non des surfaces. 

Notre technique est la suivante : aprés avoir uni les deux lévres 
de la plaie ulérine par des sutures embrassant toute. lépaisseur de 
ces lévres (péritoine compris) et faites en double cercle ou en anse, 
comme nous l’avons indiqué antérieurement, nous établissons un 
surjet au catgut (de grosseur moyenne), dépassant de 2 ou 3 centi- 
métres chacune des extrémités de la plaie utérine. Ce surjet saisit 
| centimétre environ, en dehors des points de suture précédents, 
sur chacune des lévres de la plaie utérine, le péritoine et quelques 
libres musculaires sous-jacentes, sur une largeur de 4 & 5 milli- 
métres. Le péritoine et le muscle ainsi saisis forment, de chaque 
coté de la ligne des sutures totales, un pli longitudinal qui est amené 
et fixé par le surjet au contact du pli opposé et qui forme avec celui-ci 
un plafond musculo-séreux continu, recouvrant les fils de suture 
totale. 

L’exécution de ce surjet est trés facile : & mesure qu’un point est 
placé et serré, le pli musculo-séreux se dessine au-dessous de lui, 
de chaque coté, et s’offre en quelque sorte a l’aiguille qui va lacer 
le point suivant. Elle est, en outre, rapide et ne dure que quelques 
minutes. La courte prolongation de lintervention qui en résulle n'a 
gure d’'importance & ce moment, puisque Phémostase est assurée. 

L’étanchéité de la barritre musculo-séreuse obtenue par le surjet 
est absolue et rend impossible la pénétration de sang provenant des 
surfaces de section utérine dans la cavité péritonéale. 

Le surjet, exécuté suivant la technique que nous avons indiquée, 
adosse des surfaces péritonéales. Il constitue ainsi une véritable 
suture « & la Lemperr » et assure, mieux qu'une suture bord a 
bord, l'adhésion des parties mises en contact. 

Bien qu'il soit musculo-séreux et non exclusivement séreux, il 
doit étre considéré comme solide. La contraction des fibres muscu- 
laires sous-péritonéales ne peut avoir d’action funeste sur Ini parce 
que ces fibres sont maintenues par les sutures totales et sont ainsi 
incapables, en se contractant, d’exercer une tension énergique sur 
le surjel, — & supposer que cette tension exisle dans ces conditions. 

Si méme on admet l’efficacité des contractions musculaires sous- 
péritonéales et la possibilité du relachement consécutif du surjet, 
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celui-ci n’en doit pas moins étre considéré comme assurant l’adhé- 
sion des lissus qu’il a réunis. Ce relachement ne peut, en effet, se 
produire qu’au bout de plusieurs heures, c’est-a-dire au bout d’un 
temps suffisant pour que l'adhérence des surfaces péritonéales main- 
tenues au contact se soit effectuée. L’expérimentation et la chirurgie 
gastro-intestinale ont montré la rapidité de cette adhésion. 


CONCLUSIONS. 


La péritonisation de la ligne de réunion utérine & l'aide dun 
surjet myo-séreux, établi suivant la technique que nous avons 
décrite, est, au point de vue de la protection du péritoine contre 
infection et contre le suintement sanguin, une manceuvre précieuse 
qui, en raison de sa facilité et de sa rapidité d’exéculion, doit étre 
introduite systématiquement dans le manuel opératoire de Vopéra- 
tion césarienne conservatrice. 
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La premiére symphyséotomie praliquée en Argentine avec succés 
pour la mére et pour l'enfant a été effectuée par le professeur 
Lacarpe et par l’auteur de cet article, en février 1893, & la maternilé 
de lhdpital « San Roque ». Nous pouvons dire qu'elle a été com- 
mentée et publiée comme étant la premiére, et publiée dans les revues 
médicales, quoique, en janvier de cette année, un journal politique 
ait mentionné dans un article les D™ Nicota et ALLievo comme ayant 
réalisé cette opération pour un rétrécissement du pelvis, sans con- 
server la vie & l'enfant. 

Cette opération fut suivie de deux autres; puis elle disparut pour 
longtemps de la chirurgie obstétricale de ladite maternité et fut 
remplacée par l’opération césarienne qui, avec sa nouvelle tech- 
nique, prédominait dans toute I’Europe. Dix ans plus tard, et alors 
du haut de la chaire, dans cette méme malernité de l’hdpital « San 
Roque », qu'il devait transformer en cette « Clinique obstétricale » 
que quelques-uns d’entre vous connaissent et que j’ai actuellement 
’honneur de diriger, le professeur Canton réalisaa nouveau cette opé- 
ration, et par suite d'un malheureux accident elle fut définitivement 
abandonnée pour étre remplacée par la pubiotomie qui, a celle 
époque, s’imposait dans les cliniques allemandes et italiennes. 
Canton consacra & cette opération toute la vigueur de son talent et 
son nom restera gravé dans l'histoire de la dystocie pelvienne. 

Le 2 janvier 1915 je réalisai la symphyséotomie sous-cutanée 
pour la premiére fois, avec un résullat encourageant. Dés cette 
époque cette opération a été incorporée & la thérapeulique de la 
dystocie dans la Clinique obstétricale. Mes collaborateurs et mes 
éléves, peu & peu, sans enthousiasme ni préférence, se sont mis a 
pratiquer cette opération afin d’établir un paralléle avec la pubio- 
tomie, et un an ne s’était pas encore écoulé que cette derniére 
opération était complétement écartée par suite de la conviction uni- 
forme et sereine de la supériorité de la symphyséotomie. 
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Les succes nous ont accompagnés et avec un peu de ténacilé nous 
sommes arrivés & convaincre les jeunes spécialistes de notre école, 
et nous avons obtenu que l'on pratiquat cette opération dans d’autres 
maternités. 

La thése présentée au concours du professorat par les D™ Cia- 
morro et Inarra met en relief la valeur et la supériorilé de la symphy- 
séotomie sous-cutanée. 


TECHNIQUE. 


La technique en usage & la Clinique est la suivante : position 
obstétricale de la patiente; les jambes, avec un léger écartement, 
maintenues par deux infirmiéres ou aides. Appréciation exacte de la 
hauteur du pubis et du centre de celui-ci, stérilisation avec la tein- 
ture diode. Introduction de index et du médius de la main gauche 
dans le vagin pour repousser l'urétre vers le pubis droit de la 
femme. Abaissement de la portion clitoridienne jusqu’a logive 
apparente de I’« arcuatum », en utilisant le pouce de la méme main. 
Pénétration franche dans la partie centrale et moyenne de la sym- 
physe avec la pointe d'un bistouri ordinaire de 6 centimétres, en 
dirigeant le tranchant vers le bas et coupant soigneusement la moilié 
inférieure du cartilage symphysaire, sans arriver jusqu’éa logive 
que limite le pouce gauche; cette section terminée, et sans retourner 
le bistouri, l’on attaque autre moitié du fibro-cartilage a partir de 
son bord supérieur. On considére la section comme terminée quand 
la lame du bistouri oscille et a du jeu au point de section. Sans 
retirer encore le bistouri de la symphyse, les aides avee fermeté, 
mais graduellement, augmentent l’écartement et c'est alors que le 
bislouri arrive jusqu’au niveau de la portion des grandes fibres de 
I'« arcuatum » qui n’ont pas été coupées, et qu'il les coupe peu a 
peu ; un écartement plus accentué, accompagné d'une légére flexion 
des cuisses, laisse entendre un bref craquement et la séparation 
atteint plus ou moins | centimétre 1/2. On retire alors le bistouri et 
environ 20 ou 30 grammes de sang s’échappent de la blessure, lon 
comprime avec les doigts qui se trouvent dans le vagin le creux qui 
s'est formé et, avec le pouce qui se trouve a l’extérieur, lespace 
intersymphysaire. Au bout d'un instant se trouve arrétée leffusion 
de la petite quantité de sang veineux qui s’échappe par lincision, 
lon fait alors un point au crin et l'on arrose avec du collodion atin 
disoler cette petite blessure. 

L’opération est d'une simplicité déconcertante. On administre a 
la patiente une injection de | centigramme d’hypophysine et pen- 
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dant que l'on attend la descente de la téte du foetus la main gauche 
maintient la compression sur la région coupée, au moyen de deux 
compresses de gaze qui évitent ainsi toute accumulation du sang 
dans l'espace symphysaire. 

Dix minutes aprés linjection, les contractions utérines déve- 
loppent leur puissante énergie et, si la téte ne s'est pas encore pré- 
sentée, on aide & cette présentation au moyen de l’expression et 
l’accouchement s’effectue rapidement, la téte sort dans une position 
oblique ou transversale. On fait un sondage de la vessie pendant 
que l'on attend lenfantement, et quand celui-ci s'est produit, on 
attache ensemble les cuisses de la malade et, sans aucune ceinture 
ni aucun bandage, on la transporte sur son lit ot elle se trouve 
dans les conditions d’une accouchée ordinaire. 

On n’empéche pas ses mouvements, on doit plulot l’engager a 
en faire, en linvitant, si elle n’a pas de douleurs, & remuer les 
jambes, & se coucher sur le cété ou a s'asseoir. Si celles qui ont été 
opérées le désirent, et cela arrive souvent parce qu’elles se sentent 
bien, on leur permet d’abandonner le lit au bout de huit a dix jours, 
et dans le cas contraire seulement au bout de douze ou quinze jours. 
Elles sont alors guéries et peuvent marcher sans aucune difficulté. 


INDICATIONS. 


Qu’il me soit permis, me basant sur l’expérience que m’a donnée 
la série d’opérations réalisées par moi, d’établir les indications de 
cette opération avec un critérium précis et défini. C’est en effet avec 
la conviction que me donne la valeur et la bonté de cette interven- 
tion, que dorénavant je reconnais et je fais connaitre dans ce pos- 
tulat, en méme temps que les indications relatives, les indications 
absolues. 

La symphyséotomie sous-cutanée est absolument indiquée dans 
toute dystocie osseuse relative pure au-dessus de 7 centimétres 1/2 
de conjugata obstetrica dans le bassin plat et 8 centimetres dans le 
bassin généralement étroit; mais, quand il s’agira d’une multipare 
avec rupture prématurée, col dilaté ou dilatable et présentation nor- 
male, cette indication absolue, qui semble encore restreinte, pourra, 
avec le temps, ou pour mieux dire avec plus d’observation et plus 
d’expérience, étendre son domaine d’application suivant certaines 
indications relatives. Elle pourra prendre la place que d'autres 
opérations, au détriment de la vie \de la mére dans certains cas et 
de la vie du feetus dans d’autres, veulent encore conserver, coite 
que coite ! 


GyNECOLOGIE ET OBsSTETRIQUE. — I. 23 
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Je me référe au forceps employé dans le détroil supérieur et a 
l'opération césarienne tardive que l'on devrait plutot appeler 
hasardée ou hardie. 

Les indications relatives, c’est-a-dire susceptibles d’étre discutées 
ou d’étre mises en paralléle ayec d’aulres opérations, le postulat 
principal nous les fournit, dans les cas de primiparité sans inter- 
vention complémentaire de forceps ou version, d’anomalie de la 
contraction ulérine, de dilatation incompléte du col, de dystocie des 
parties molles, de légére infection amniotique, de souffrance du 
foetus, de dystocie des annexes fetales, d'infection atiénuée et 
quand l’ceuf est intact avec dilatation compléte. 

Les contre-indications de cette opération se trouvent dans toute 
dystocie pelvienne avec un conjugué obstétrical inférieur & 7 centi- 
métres 1/2 dans le bassin plat et 8 centimétres dans le bassin géné- 
ralement étroit, chez les primipares infectées ou avec souffrance 
feetale manifeste et dans les cas de dystocie de contraction et des 
parties molles du tractus génital. 


ACCIDENTS ET COMPLICATIONS. 


Ils peuvent étre immédiats, conséculifs et tardifs. Comme acci- 
dents et complications immédiats on a observé dans les diverses 
techniques de la pelvitomie: lhémorragie, |! hématome, les plaies 
vaginales, les plaies vésicales et urétrales et le shock opératoire. 
Nous allons examiner chacun de ces accidents spécialement dans les 
méthodes sous-cutanées. 

L’hémorragie a été un accident sérieux dans la pubiotomie et 
elle a servi pour la discréditer comme méthode inoffensive ; le cas 
de Rostuorn et quelque autre cas non publié justifient cette crainte. 
L’hémorragie et hématome ont été les deux plus sérieuses com- 
plications qu’a présentées la pubiotomie squs-cutanée. Dans la 
symphyséotomie, l'accident hémorragie artérielle n’a pas d’impor- 
tance, et quant a 'hématome il n’a ni la fréquence ni les caractéres 
de Ihématome de la pubiotomie, qui est toujours rétropubien 
tandis que l'autre est présymphysaire. 

Les plaies du vagin ont été réduites & leur plus simple expres- 
sion et c'est exceptionnellement que l'on peut les observer. Si elles 
sont le résultat de l’acte opératoire, elles ne sont imputables qu’a une 
négligence ou a la rapidité de l’exécution de la section du fibro- 
cartilage. Si elles sont produites par la téte du fotus, on ne peut 
les observer que dans le cas d’application du forceps ou de version. 

Les blessures de lurétre et du sphincter du col vésical consti- 
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tuent aussi un accident opératoire exceptionnel (cas de l'H. T. 
Atvarez) et on ne les congoit que par le fait d'un défaut de tech- 
nique. On pourrait les observer chez les primipares chez lesquelles 
une application de forceps fait éclater !aponévrose moyenne (cas de 
Hop. Rawson). 

Le shock opératoire ne devrait pas méme étre mentionné dans la 
symphyséotomie sous-cutanée, la statistique de Franck, celle de 
Kenrer et la mienne confirment cette idée; pourtant le cas de la 
Maternité (école des sages-femmes), cas dans lequel le foetus mourut 
d’hémorragie des méninges (tentative de forceps et version) et la 
mére immédiatement aprés l’opération, cas qualifié par le D" Inarra 
de shock opératoire ou chloroformique, a servi pour soulever 
quelques doutes dans mon esprit, ainsi que le souvenir d'une pubio- 
tomie qui fut pratiquée a la Clinique obstétricale et dont la mort 
qualifiée aussi de shock pouvait bien avoir beaucoup de ressem- 
blance avec le cas du D' Inakzra. Quelle en était la cause? II est diffi- 
cile de le savoir. Mais j’appelle l’attention sur I’énorme et probable- 
ment rapide ouverture de la symphyse (7 centimétres). Il faudra 
alors considérer cet accident, exceptionnel si l’on veut, comme 
possible quand la séparation est excessive et brusque & cause d'un 
violent écartement 

Parmi les accidents et complications consécutives l’on observe 
lcedéme des grandes lévres, la thrombophlébite, linfection et la 
suppuration de la symphyse. L’ed@me n’a pas dimportance, sa 
cause réside dans une Jésion des troncs lymphatiques ou dans une 
légére infillration sanguine. 

La thrombo-phlébite, observée par Kenrer dans 30 p. 100 des cas, 
est peut-dtre l’accident le plus important. Son étiologie a été diver- 
sement interprétée ; les uns croient qu'elle provient d'un défaut dans 
les regles d’asepsie; pour d’autres elle est produite par une plaie 
vaginale qui permet l’infection d'un hématome; et enfin d’autres 
encore en font remonter la cause au long repos auquel sont soumises 
ces sortes d’opérées. Si nous tenons compte que cet accident a été 
observé en Europe dans 50 p. 100 des cas ot il y a eu hématome, 
il serait plus logique de rechercher sa cause dans la lésion des corps 
caverneux du clitoris ou de quelque zone des riches conduits 
veineux de cette région. 

L'infection comme complication consécutive & lopération peut- 
elle ¢tre admise ? Sil’on n’a pas observé exactement la technique de 
Frank qui établit comme condition importante celle de pénétrer 
avec le bistouri dans la symphyse et de ne pas l’en retirer avant que 
celle-ci ait été tranchée, je crois que oui, et que, si Kenrer a observé 
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un bien plus grand nombre de thrombo-phlébites comme résultat 
d'une infection de [hématome, cela est dad a Vemploi de deux bis- 
touris, l'un a pointe et l'autre boutonné, qui doublent au moins les 
causes de pénélration des germes. 

La suppuration de la symphyse a été rarement observée et 
nous avons va avec surprise quelle ne mérite pas d’étre tenue en 
comple. 

Quelles complications tardives observait-on dans les anciennes 
pelvitomies? L’incontinence d'urine, la difficulté dans la marche, 
les hernies et les prolapsus étaient les complications que l’on obser- 
vait comme conséquence des primitives méthodes. Mais, lorsque ces 
méthodes eurent élé modifiées et que les indications devinrent plus 
précises, ces complications disparurent comme par enchantement. 
L’on ne concoit guére la nécessilé dune séparation de 5 centimetres 
etcelui qui prétendra s écarter de cette limite non seulement compli- 
quera lopération par des lésions articulaires, mais encore par des 
déchirures aponévrotique et musculaire du périnée. 

Si nous appliquons a notre statistique d’opérées toute celte série 
d’accidents et de complications que l'on peut observer, nous devrons 
reconnaitre qu'elle nous présente un solde favorable. 


Moresiviré ET MORTALITE. 


De Vobservation et de analyse des complications que lon 
observe ordinairement, et quil n'est pas encore possible d’éviter 
découle la morbidité et nous voyons dominer, dans les statistiques 
européennes, la thrombo-phlébite et les hématomes. Le pourcentage 
varie alors suivant les opérateurs et suivant les méthodes 
employees. 

La mortalité de la mére doit étre de 0 p. 100 chez les multipares. 
La région ot l'on opére, la technique réglée, la simplicité et la 
facilité de Popération sont des facteurs qui ne peuvent admettre ni 
expliquer un accident fatal. L’hémorragie dans quelques cas de 
pubiotomie a provoqué la mort de lopérée, le shoek dans d'autres 
cas, mais dans la symphyséotomie sous-cutanée, l'on ne concoit pas 
le premier accident, et quant au second il est difficile de l'admettre 
sans un manque grossier de la bonne technique. 

Pour ce qui regarde la mortalité du feetus, la symphyséotomie 
sous-cutanée, par indication absolue, doit donner un pourcentage 
normal. Dans les cas d‘indication relative, et a la condition que le 
fetus n’ait pas souffert avant lopération, le pourcentage de morta- 
lité variera suivant qu il sagira de multipares ou de primipares. 
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Ce pourcentage sera nul ou presque nul dans le premier groupe et 
il oscillera entre des limites appréciables dans le second groupe. Il 
sera plus élevé quand il faudra avoir recours & une mancuvre 
complémentaire au moyen du forceps ou de la version. Ces interven- 
tions dailleurs, suivant moi, doivent avoir une application trés 
restreinte, car elles ne font que compliquer et aggraver une opéra- 
tion simple et inoflensive. 


VALEUR DE LA SYMPHYSEOTOMIE SOUS-CUTANER. 


Si nous pouvions éviter /hématome et la thrombo-phlébite, la 
symphyséotomie sous-culanée serait une opération idéale, et il nest 
pas douteux que, s'il n'est pas possible d éviter ces accidents, la valeur 
de la technique doit diminuer, et il devient nécessaire de rechercher 
les modifications qui la rendront irréprochable ou d’inventer d'une 
autre facgon les moyens pour é¢liminer les défauts quelle présente. 

Pourquoi, sur la presque totalité de nos opérées, ces accidents 
n’ont-ils pas été observés? Sera-ce leffet du hasard ou d'une pru- 
dente technique? Mais si Mence et Kréxic considérent, en s’appuyant 
sur des données anatomiques, que [hématome est inévitable, car si 
les corps caverneux n’étaient pas sectionnés par le bistouri ils 
seraient déchirés par ouverture de la symphyse, ne serait-ce pas, 
peut-étre, ce petit changement introduit par moi a la technique de 
Franck, changement qui consiste & forcer, au moyen de l'écarte- 
ment, louverture de [articulation & mesure que l'on coupe les 
ligaments et le fibro-cartilage, réservant pour le dernier instant 
de l'opération la section de l'are de résistance inférieure auquel on 
ne touche, avee beaucoup de soin, que si l'on a’a pas obltenu une 
ouverture de plus de 1 centimétre des pubis? Ne serait-ce pas cette 
fin d’opération, qui consiste en des manceuvres d’écartement, qui 
détacherait par clivage les restes de |’ « arcuatum », évitant ainsi la 
lésion des corps caverneux dans leur portion la plus grosse et la 
plus vasculaire ? 

La série de cas opérés et suivis avec soin ne nous a permis 
d’observer aucun cas d’hématome et trés rarement nous trouvons 
une infiltration des lévres de la vulve qui permettrait de justifier 
existence d'une petite suffusion sanguine, quoique, cependant, 
quelques-uns l’attribuent & une lésion des petits canaux lympha- 
tiques. 

La méthode suivie par nous aura évité, par conséquent, presque 
toujours la blessure des corps caverneux, des conduits veineux adja- 
cents ou de la veine dorsale du clitoris. Du moment que nous n’avons 
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pu obtenir que rarement une séparation de 2 centimétres, ce dont 
nous nous déclarons entiérement satisfaits, il faudrait admettre ou 
supposer que le faisceau inférieur du ligament subpubien n’avait 
pas été lésionné par le bistouri, mais avait été détaché de son inser- 
tion pubienne par le fort écartement. Cet écartement, en augmentant 
le rayon de la courbe, le détachait du bord du pubis, tout en proté- 
geant, au moyen de cette séparation subpériostique, la rupture du 
corps du clitoris. 1] lentrainait uniquement vers l’extrémilté de ses 
racines ot! | hématome peut difficilement se former. 

L’are tendu, que nous observons souvent et & la conservation 
duquel nous attribuions l’absence d’hémorragie veineuse et que nous 
croyions toujours étre le ligament de Carcassonne, n'est en réalité 
pas autre chose, mais avec la seule différence qu'il a été accompagné 
du faisceau de grandes fibres arquées du ligament subpubien. Ce 
faisceau lui servait d’'appui et de soutien afin d’empécher la lésion 
de lurétre et la déchirure des racines du clitoris dans leur partie la 
plus épaisse. Je crois que la constitution anatomique de ce puissant 
ligament doit souffrir des modifications spéciales pendant la gestation 
et que peul-étre, par suite du ramollissement et de l'infiltration pro- 
venant de la situation de la femme enceinte, il est susceptible d'une 
dissociation de ses fibres. Une partie se sépare ou souffre un clivage 
jusqu’a l'insertion périostique : clivage prophylactique de [héma- 
tome et de la déchirure de laponévrose moyenne en son point le 
plus vulnérable. 

Si nous observons la méthode de Franck avec sa technique si 
simple, devons-nous nous considérer comme satisfaits ? Mon opinion 
n’est. pas affirmative. La méthode de symphyséotomie sous-cutanée, 
telle que la pratique Franck, n'est pas complétement idéale; elle 
produit des lésions des corps caverneux ou blesse les plexus nerveux 
dans 30 p. 100 des cas, vu son accompagnement dhématomes et 
de thrombo-phlébites. Entre des mains peu habiles, cette méthode 
peut produire des blessures de la vessie, de lurétre ou du sphincter 
et, si nous pouvons considérer les premiéres comme de pronostic 
bénin, il n’en est pas ainsi des secondes et moins encore des der- 
niéres qui, quoique exceptionnelles, peuvent entrainer le discrédit 
dune opération et le désespoir d'une malade. 

La modification que nous avons introduite & la technique de 
Franck a évité en général ces accidents, mais nous ne pouvons pas 
non plus la qualifier de facile, réglée, typique et sdre et, du moment 
qu'il en est ainsi, ce n’est pas une méthode que l'on peut dire qui 
soit & la portée du médecin praticien, si on ne lui a pas fait subir 
auparavant des modifications basées sur des données anatomiques 
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et si les indicalions n’en ont pas été formulées avee un crilérium 
scientifique. I] faut une certaine habileté pour procéder a tatons en 
laissant sans la couper une certaine épaisseur du faisceau de fibres 
en are du ligament subpubien et pour pouvoir régulariser la sépara- 
tion nécessaire des cuisses sans déchirements violents ni brusques 
ruptures. En effet, la séparation nécessaire des pubis ne pourra 
s obtenir que par la section complete del’ « arcuatum », avec péril d’hé- 
matome, ou par un large déltachement de ses fibres inférieures 
respectées par l'incision. On court le danger quelquefois de laisser 
une forte portion d’ « arcuatum » ou d'autres ligaments et de faire ainsi 
une opération a demi quil faudra compléter au détriment de la mére 
et de la vie du foetus. L’idée soutenue par Leopotp que lon ne doit 
pas sectionner |’ « arcuatum » parce que celui-ci est une protection 
essentielle contre les déchirures d’organes importants, tels que |'uré- 
tre et la vessie, cette idée qui a été aussi mentionnée par Kenurer et 
par d'autres chirurgiens, il n’est pas possible de l’admettre parce 
quelle est fonciérement erronée, Faraneur nous a appris que la force 
de ce ligament est telle qu'elle rend impossible la séparation des 
pubis s'il n’a pas été complétement sectionné, et les expériences que 
jai réalisées sur des cadavres m’ont donné la conviction absolue du 
principe soutenu par cet anatomiste. 

Chaque fois que, faisant une opération dans l’amphithéatre; je 
tranchais l’articulation en laissant intact le ligament « arcuatum» , 
malgré la force employée par les aides pour écarter les cuisses et 
ouvrir l’articulation, lon n’obtenait aucune séparation des promon- 
toires inférieurs. Seulement, lorsque l'on attaquait le ligament sub- 
pubien jusqu’a le réduire & une épaisseur de 2 a 3 millimetres et 
lorsqu’on forgait avec plus de violence |’écartement et la flexion, 
alors commengait le déchirement avec détachement subpériostique 
de cette portion fibreuse et la séparation de la symphyse s’accentuait 
et s'étendait. 

Ce faisceau de grandes fibres qui vont d’un pubis a l'autre en 
formant l’arcade pubienne constitue un élément de protection de 
l’aponévrose moyenne et des organes qu'elle renferme. Comple- 
tement sectionnés par le bistouri, les plexus veineux doivent étre 
blessés et l’aponévrose de Carcassonne Iésionnée. Une ouverture 
brusque blessera les corps caverneux et rendra inévitable un déchi- 
rement des tissus de la plévre. 

La question peut donc se poser de la facon suivante : Y a-t-il une 
technique quelconque qui évite la blessure des corps caverneux dans 
la méthode sous-cutanée? Si cela était possible, lopération ne 
perdrait-elle pas sa simplicité? Si les corps caverneux doivent fata- 
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lement étre Iésionnés par le bistouri ou déchirés par labduction, 
n’y aurail-il pas avantage 4 employer un autre procédé? Keuren, sans 
analyser 4 fond la constitution du ligament subpubien, avail songé 
a disséquer Varcuadum jusqua 1 centimetre de la ligne moyenne en 
utilisant un bistouri spécial & double tranchant pour éviter la lésion 
desdits organes, mais cette idée qu il concut, chirurgicalement impos- 
sible & réaliser en suivant la méthode Franck, il narriva jamais a 
la mettre en pratique. 

Quant A moi, avec la base qug jai acquise par mes études sur les 
détails anatomiques, jai taché d’employer une nouvelle technique 
et Vhistoire de observation XIX nous a démontré que la désinsertion 
du faisceau inférieur de ce ligament était impossible. 

L’opération sous-cutanée de Franck ne constitue pas, & mon avis, 
la technique idéale de la symphyséotomie. Cela arrivera et j’espere 
contribuer dans ma modeste sphére a obtenir cette finalilé en indi- 
quant le plus exactement les indications opératoires. Mais, méme 
avec les imperfections indiquées, nous ne pouvons méconnaitre que 
la symphyséotomie est une opération obstétricale d'un mérite indis- 
cutable & cause de sa simplicilé et qui vient remplir a elle seule un 
chapitre important de la dystocie pelvienne relative. Elle donne des 
indications précises et vient remplacer des opérations graves, cruelles 
et meurtriéres, recommandées par des chirurgiens syslématiques ou 
par des maitres dont le jJugementa fail fausse route et qui, en vou- 
lant chercher le suecés et le triomphe faciles, s éloignent de la bonne 
clinique et de la saine doctrine. 

Il n'y a pas longlemps que la parole autorisée d'un professeur 
américain, dans son enthousiasme pour imposer lVopération césa- 
rienne abdominale, dans une lecon magistrale en présence de mes 
éléves, qualifiait duniverselle lopération césarienne tardive. Elle 
était simple, facile, rapide, complete, indépendante, elle élevait le 
professionnel et le placait an-dessus du cas clinique et le transfor- 
mait en un étre supérieur, conscient et tranquille. Au moyen d'un 
raisonnement plus éloquent que scientifique, il voulail supplanter 
les diverses interventions obstétricales par la facile mais grave 
opération césarienne. 

Tout en écoutant cette hardie proposition qu il n’est pas possible 
de sanctionner et que lonne peut accepter, je pensais au pourcentage 
élevé de mortalité qu’accuse cette opération chez immense majo- 
rilé des bons chirurgiens. 

Personne, et cette assertion doit m'étre permise et pardonnée, car 
elle est pardonnable du moment qu'il s'agit de la défense d'une opé- 
ration bénigne, personne, dis-je, ne pourra me reprocher d‘étre un 
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partisan intransigeant et systématique de la symphyséotomie. Mon 
activité chirurgicale en effet a été au service de toules les méthodes 
opératoires, j'ai toujours recherché le mieux, sans aucune préférence 
el personne ne pourra penser que les échees d'une intervention mont 
détourné vers d'autres procédés chirurgicaux. 

Je suis de ceux, peu nombreux, qui peuvent présenter une stati- 
stique en blanc d’opérations césariennes opportunes ou alypiques, 
peut-étre par effet du hasard, et pourtant, malgré cela, je comprends 
les périls auxquels expose cette opération, et plus augmente le nombre 
des succes, plus grande est monangoisse pour l'avenir, car je prévois 
le point noir d'une statistique en blanc, point noir que nous arri- 
verons seulement & éloigner, sans jamais l'éliminer. 

La symphyséotomie sous-culanée, en échange, est une opération 
simple et bénigne, cl méme en admettant qu'elle n'est pas une opé- 
ration indépendante dans ses indications relatives, elle lest dans 
son indication absolue, parce que dans ce cas le forceps et la version 
doivent ¢lre éliminés pour laisser la symphyséotomie régner abso- 
lument, sans interventions complémentaires qui ne serviraient qu’a 
lui enlever du prestige ou a diseréditer ses qualités. 

Ktant une opération bénigne par excellence, si on l’associe harmo- 
niquement et scientifiquement & l'accouchement spontané, elle 
triomphera de la dystocie osseuse relative. 

Les anatomistes nous ont dit qu’en sectionnant le ligament inter- 
pubien dans les rétrécissements pelviens, nous ne faisons que conti- 
nuer, en lexagérant, le travail commenceé par la nature méme qui a 
modifié la structure des ligaments pelviens pendant la gestation, et 
Duncan ajoutait que cette méme nature avail ébauché Vopération de 
la symphyséotomie. 

Les rétrécissements du pelvis chez la femme américaine sont 
pour une énorme majorilé des rétrécissements relatifs. Trouver un 
pelvis avec une viciation inférieure & 7 cent. 1/2 de conjugata 
obsiletrica, est exception, et si cette opération concentre ses indi- 
cations absolues et relatives sur ce degré de viciation, il lui faudra a 
la longue triompher des méthodes violentes, manuelles et instru- 
mentales, et & plus forte raison des méthodes plus cruelles et plus 
graves des opérations césariennes, qu’elles soient conservatrices, 
classiques, opportunes, atypiques, segmentaires, extrapéritonéales 
ou tardives. C'est avee cette conviction profonde et en présence du 
professeur MaGacuars qui chantait les gloires de lopération césa- 
rienne que j'ai eu l’audace de dire : « L’opération césarienne clas- 
sique dans lecas de dystocie relative pure,en Argentine? //le a vécu. » 

La valeur de la symphyséotomie sous-cutanée provient de l'inno- 
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cuité quoad vilam et lfanctionem, le mérile de la symphyséotomie 
provient de la simplicité de sa technique. L’avenir de cette opération 
est entre les mains des chirurgiens consciencieux et humanitaires, 
car, comme opération chirurgicale, elle est la plus logique et la plus 
bénigne de toutes les opérations obstétricales dans les cas de dystocie 
pelvienne relative. 


OBSERVATIONS. 


Oss. n° 1870 de 1915. — Il-pare de trente ans, avec un accouchement 
antérieur spontané enfant mort trois heures aprés). Entre avec un bon état 
général. Bassin aplati. Feetus en bon état, 4.000 grammes. Présentation 
O0.1.D.T. Durée du travail, quarante-huit heures. 


Oss. n° 972 de 1915. — Il-pare de trente ans, avee un accouchement anteé- 
rieur artificiel (application de forceps, enfant mort-né). Entre avec un bon 
élat général. Bassin aplati rachitique, P. P.M. 8,8. Présentation 0.1.G.T. 
Feelus en bon état, 3.400 grammes. Durée du travail, quinze heures. 


Ops. n° 1781 de 1915. — Il-pare de vingt-neuf ans, avec un accou- 
chement antérieur spontané (enfant mort-né). Entre avec un bon état 
général. Bassin aplati et généralement rétréci, P.P.M. 7,5. Présentation 


0.1.G.T. Extraction pelvienne. Feetus en bon état, 3.500 grammes. Durée 
du travail, douze heures. 


Oss. 814 de 1916. — 1V-geste de vingt-neuf ans, avec un premier accou- 
chement avec application de forceps, 2° et 3° avec version les 3 enfants 
morts). 4° accouchement avec pubiotomie (enfant vivant). Entre avec un bon 
état général. Bassin aplati P.P.M. 9,5. Foetus en bon état, 4.270 grammes. 
Présentation O.1.G.T. Durée du travail, vingt-trois heures. 


Ons. n° 869 de 1916, —I-pare de vingt-sept ans. Entre avec un bon élat 
général. Bassin aplati asymétrique, P.P.M. 9,2. Présentation 0. 1.G.T 
Feetus en bon état, 3.000 grammes. Durée du travail, vingt-huit heures. 


Ops. n° 1100 de 1916. — V1-geste de trente-neuf ans avec 5 accouchements 
antérieurs spontanés 2 premiers enfants morts aprés vingt minutes, les 
3 derniers mort-nés). Entre avec un bon état général. Bassin aplati, 9 centi- 
métres. Foetus en bon état, 4.150 grammes. Présentation O0.1.G.T. Durée 
du travail, quatorze heures. 


Ops. n° 1450 de 1916, — Il-geste trente-deux ans (1 avorlement). Entre 
avec de l'infection amniotique. Bassin aplati, 8,6 P.P.M. Foetus en bon 
état, 3.300 grammes. Présentation O.}.G.T. Femme morte s2pt jours apres, 
de péritonite. Durée, cinquante-neuf heures. 
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Ops. n° 1530 de 1916. — V-geste de trente-trois ans (1° et 2°, forceps, 
morts & un an; 3°, spontané, mort a trente jours; 4°, version, mort aprés 
quelques heures). Entre avec un bon état général. Bassin aplati et généra- 
lement rétréci, P.P.M. 8. Présentation de A.I.D.A. Procidence du cordon 
et d'un membre pendant rupture des membranes. Version podalique. Foetus 
en bon état, 2.600 grammes. Durée, quinze heures. 


Oss. n’ 1662 de 1916. — V-geste de trente-quatre ans (1*", 2° accouche- 
ments, forceps, 1°" enfant vivant; 3°, spontané; 4°, forceps; 3° et 4° enfants 
mort-nés). Entre avec un bon état général. Bassin aplati, P.P.M. 9,5. 
Présentation 0.1.0.P. Etat du feetus bon, 3.100 grammes. Durée du travail, 
22 heures. 


Oss. n° 504 de 1917. — l-pare de vingt-quatre ans. Entre avec un bon 
état général. Bassin aplati et généralement rétréci, P.P.M.8. Présentation 
du 8.1.G.T. Foetus, 1.100 grammes. Hérédo &. Erreur dans l'appréciation 
du volume. Meurt aprés cing heures. Durée, trente-cing heures. 


Oss. n° 657 de 1917. — I-pare de vingt-cing ans. Entre avec un bassin 
généralement rétréci et asymétrique, P.P.M. 8,2. Présentation 0.1. D.T. 
Application de forceps. Etat du foetus bon, 2.690 grammes. Durée, trente- 
cing heures. 


Oss. n° 688 de 1917. — Ill-geste. 1 accouchement antérieur spontané, 
enfant vivant; 2°, application de forceps, enfant mort a vingt-cing jours. 
Entre avee un bon état général. Bassin aplati, P.P.M. 9,8. Présentation, 
0.1.D.T. Etat du feetus bon, 3.650 grammes. Durée, 10 heures. 


Oss. n° 881 de 1917. — VI-geste de trente-cing ans, avec 1°", 2°, 3°, 5* 
enfants mort-nés, 4° vivant. Entre avec un bon état général. Bassin aplati, 
P.P.M. 8,5. Présentation 0.1.G.T. Transformation du sommet en front. 
Application de forceps. Etat du foetus bon, 3.250 grammes. Durée du travail, 
quarante-huit heures. 


Oss. n° 1582 de 1917. — V-geste de quarante et un ans (1° mort aprés 
quinze jours, 2° mort-né; 3° mort A un an; 4°, avee pubiotomie, vivant). 
Entre avec un bon état général. Bassin aplati et infundibuliforme, P.P.M. 
8,5. Présentation, 0.1.D.T. Foetus en bon état, 2.980 grammes. Durée, 
trente-sept heures. 


Ops. n° 1662 de 1917. — lLl-geste. 1 accouchement anlérieur avec 
embryotomie. Entre avec un état fébrile. Bassin aplati, P. P.M. 8,3, Pré- 
sentation O.1.G.T. Application de forceps. Foetus, 3.550 grammes, mort. 
Durée du travail, trente-cing heures. : . 
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Oss. n° 4702 de 1917. — 1\-gesle vingt-huit ans, avec un premier accou- 
chement au forceps; 2° el 8°,aprés version par mancuvres externes ; tous les 
trois sont mort-nés. Entre dans un bon état général. Bassin aplati, P. P.M. 
9,2. Présentation, O.1.D.1T. Foetus en bon état, 5.000 grammes. Durée du 


travail, seize heures. 


Ons. n° 1770 de 1917, — V-geste de trente-cing ans,avec 1" el 2° accou- 
chements avec application de forceps, 3° avee pubiolomie et forceps, 
{ avortement (1* enfant mort-né, 2° mort a un an, 3° mort a trois ans). 
Entre avec un bon état général. Bassin aplati, P.P.M. 8,9. Présentation, 
O.1.D.1. Etat du foetus bon, 3.850 grammes. Durée du travail : onze heures 


Oss. n° 1845 de 1917. \-geste de quarante ans (1*' accouchement, 
spontané enfant vivant ; 2°, forceps enfant mort a quinze jours); 3°, version 
(enfant mort a cing jours), 1 avortement. Entre avec un bon ¢lat général. 
Bassin aplati, P.P.M. 9.2. Présentation O.1.D.T. Fatus en bon état, 


3.490 grammes. Durée du travail, 8 heures. 


Oss. n° 1919 de 19L7. — Il-geste de vingt-trois ans, avee un accou- 
chement antérieur avec application de forceps enfant vivant). Entre avec 
un bon état général. Bassin aplati, 8,8. Présentation O.1.G.T. Foetus en bon 
état, 4.1430 grammes. Durée du travail, dix-neuf heures 


Ops. n° 464 de 1918 \V-geste de trente el un ans, avec 1 accouche- 


ment spontane enfant mort-ne, 1 forceps (enfant mort-né , 2 avortements. 


Rentre avec un bon état général. Bassin aplati, 8,5. Présentation O.1.G.T. 
Fetus en bon état, 2.750 grammes. Durée du travail, vingt-deux heures. 


Ops. n° 754 de 1918. Vill-geste de trente et un ans, avee 1° 


5°, 


Qe 
6°, 7° accouchements avee application de forceps ; 3° et 4° spontanés 
(fe° enfant mort apres deux heures, 2°, 3°, 4°, 5°, 6°, 7° mort-nés). Entre 
avec un bon état général. Bassin aplati, P.P.M. 8. Présentation, O.1.D.1 
Feetus en bon état, 4.600 grammes. Durée du travail, dix-sept heures. 


Ops. n° 1354 de 1918. — Vi-geste de trente-six ans, avec 4 accouchements 
spontanés, 5° accouchement avec forceps (enfant vivant] te, 2°, 5°, enfants 
mort-nés, 3° enfant mort a trois mois. Entre avec un bon état général. 
Bassin aplati, P.P.M. 8,2. Présentation O.1.D.T. Feeltus en bon état, 
3.100 grammes. Durée du travail, quatre-vingts heures 


Ons. n° 1637 de 1918. — I-pare de vingt-cing ans. Entre avec un bon état 
général. Bassin aplati, généralement rétreci et asymétrique, P.P.M. 9,3. 
Version podalique. Foetus en bon état, 3.250 grammes. Durée du_ travail, 
neuf heures 


Oss. n° 1666 de 1918. — I-pare de vingt-neuf ans. Entre avec un bon élat 
général. Bassin aplati et généralement rétréci, P.P.M. 8,2. Présentation 
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0.1.G.T. Episiotomie. Foetus en bon état, 2.750 grammes. Durée du travail, 
soixante-deux heures. 


Ops. n° 1843 de 1918. — Ill-geste de vingt-huit ans, avee 1° accou- 
chement avec application de forceps (enfant mort né), 2° accouchement 
spontané (enfant vivant). Entre avec un bon état général. Bassin 
aplati et annelé, P. P.M. 8,5. Présentation O.1.G.T. Foetus en bon état, 
3.800 grammes. Durée du travail, cinquante et une heures. 


Oss. n° 318 de 1919. — I-pare de vingt-cing ans. Entre avee un bon élat 
général. Bassin aplati, P.P.M. 8,5. Présentation 0.1.G.T. Application de 
forceps. Foetus en bon état, 3.800 grammes. Durée du travail, soixante-six 
heures. 


Oss. n° 498 de 1919. — V-geste de trente-quatre ans, avec 3 accouche- 
ments antérieurs spontanés et 1 avortement (4° enfant mort a 4 mois, 
2° et 3° enfants vivants). Entre avee de lemphyséme pulmonaire. Bassin 
aplati, annelé. Présentation O.1.D.T. Foetus, 2.950 grammes, trouvé mort 
dix-huil heures apres. 


Oss. n° 535 de 1919. — Il-pare de vingt-six ans, avec un accouchement 
antérieur avec symphyséotomie (enfant vivant). Entre avec un bon état 
général. Bassin aplati et généralement rétréci, P.P.M. 8. Présentation 
0.1.D.T. Application de forceps. Fetus en bon état, 3.480 grammes. Durée 
du travail, huit heures. 


Oss. n° 984 de 1919. —- 1V-geste, avec 4 accouchements antérieurs spon- 
tanés (1 enfant mort a douze jours). Entre avec un bon état général. Bassin 
aplati et généralement rétréeci, P. P.M. 8,9. Présentation, O.1.G.T. Foetus 
en bon élat, 3.800 grammes. Durée du travail, trente-sept heures. 


Oss. n° 1216 de 1919. — I]l-geste de trente-deux ans, avec 2 accouche- 
ments spontanés, 2° [rés laborieux (2 enfants vivants). Entre avec un bon 
état général. Bassin aplati, P. P.M. 8,8. Présentation, O.1.G.T. Feetus en 
bon état, 3.520 grammes. Durée du travail, quatre-vingts heures. 
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Ancien Interne. 


L'étude de ce sujet démontre lutilité de la péritonisation spon- 
tanée dans les cas de processus inflammatoires et néoplasiques du 
petit bassin. Ordinairement les adhérences tendent a limiter la 
généralisation de linfection du péritoine et la circonscrivent, en 
séparant, en général, la grande cavité abdominale de la petite par 
l'interposition de cé que nous appellerons « un diaphragme de 
défense 

La formation de ce diaphragme peut ¢étre constituée chez la 
femme par la vessie, le rectum, l’anse sigmoide, le cecum, les anses 
intestinales et le bord libre du grand épiploon, par l'utérus et ses 
annexes. 

Notre maitre, le professeur Beurrner, a été frappé de constater 
les différentes fagons que la nature emploie a se défendre contre 
l'infection en produisant les multiples variétés de péritonisations 
spontancées. Il a approfondi et systématisé cette question, dont il a 
décrit une grande variélé de formes dans son récent ouvrage '. 

Cette étude a été reprise ultérieurement dans une plus grande 
échelle par le D' F. Cuatitton*. Quant au sujet de la péritonisation 
spontanée dans les affections cancéreuses, il a été également étudié 


1. O. Bevrrnen : Le traitement chirurgical des lésions péritonéales du bassin de la 
femme. (Avec 305 figures.) Orett-Fussi, Zurich, 1918. 
2. F. Cnarition : La péritonisation spontanée du bassin de la femme (Gynacco- 
gia Helvetica, 1947, t. XVII, p. 4105. 
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par le D® Cuaricton', et le présent travail est une nouvelle contribu- 
lion & cette étude. . 

En ce qui concerne la pathogénie des adhérences inflammatoires 
aigués, chroniques ou néoplasiques, nous conslatons qu'il existe 
d’abord une période de réparation péritonéale. Il se forme en effet 
des fausses membranes fibrinoides qui se déposent & la surface du 





Fic. 1. — Situs des organes du petit bassin 4 l'autopsie. 


1, Vessie; 2, Endroit correspondant du fond de lutérus; 3, S iliaque; 4, Annexes droites ; 
, Annexes gauches (kyste dermoide). 
Les organes mentionnés sont reliés entre eux par de nombreuses adhérences. 


péritoine infecté et qui constituent une pachypéritonite hémorra- 
gique ou végétante. 

Cette pachypéritonite sé fait aux dépens des éléments mésoder- 
miques de la série conjonctive. Au niveau des points ot le tissu 
conjonctif est plus dense, apparaissent des veinules avec leut 
lumiére comblée de nombreux leucocytes polynucléaires ou de 
cellules néoplasiques; ces derniéres pourront former des métastases 


|. F. Cuatitton : Note sur la péritonisation spontanée dans les affections can- 
céreuses de l'utérus (Gynaecologia Helvetica, 1917, t. XVII, p. 230). 
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lointaines par voie sanguine, lymphalique, ou, par continuité (voi- 
sinage), contracter des adhérences avec les organes voisins. 

Daprés L. Bazy', axe néo-conjonctivo-vasculaire @une adhé- 
rence est constitué par des trousseaux denses de tissus fibreux et de 
fibres connectives associ¢ées & un nombre plus ou moins grand de 
fibroblastes et de cellules plates. 

Nous ajouterons & cet exposé que les cellules néoplasiques 
peuvent se présenter dans l’'axe méme du faisseau néo-conjonctivo- 
vasculaire et constitue ainsi élément secondaire dans les formations 
fibreuses des adhérences inflammatoires. D’aprés Hormerer, comme 
il nous dit dans son dernier livre? : « que la ot infiltration carcino- 
mateuse s'approche du péritoine, et & la région ot auparavant il 
existait des adhérences, le péritoine disparait complétement dans la 
masse néoplasique. Dans les cas de destruction carcinomateuse trés 
avancée, tout le péritoine du petit bassin disparait et les anses intes- 
tinales délimitent le foyer carcinomateux, ces derniéres sont finale- 
ment envahies. » Nous ne partageons pas lopinion du professeur 
Hormeier en ce qui concerne la disparition du péritoine par linfil- 
tration et Penvahissement carcinomateux. Nos préparations histolo- 
giques nous démontrent le contraire (voir lexte et fig. 4 et 5). 

Ayant observé dans le service de notre maitre un cas de périto- 
nisation spontanée dans un cas de cancer de l'utérus, nous étudie- 
rons ce dernier au point de vue anatomo-pathologique et clinique : 


Anamnése : La malade F... Th... Agée de cinquante-cing ans, entre a 
la clinique gynécologique pour carcinome utérin avec perforation faite au 
cours d'un curettage (observation 225/43). 

Status dentrée du 20 mai 1913. — La malade entre dans le service dans 
un état des plus graves. Facies pale; lévres cyanosées. Elle frissonne, le 
pouls est impalpable. L’'abdomen est souple, trés peu ballonné, indolore. 

Au toucher : Le doigt explorateur tombe dans une espéce de cloaque a 
parois anfractueuses. L’utérus nest pas palpable. Au fond de ce cloaque, 
il y a une perforation de la grandeur d’une piéce de 2 francs, au travers de 
laquelle on sent nettement une anse inteslinale faire hernie. 

Piopsie. — Carcinome pavimenteux de lutérus. 

Traitement — Réduction prudente de Lanse herniée ; 

Tamponnement trés serré de l'utérus et du vagin a la gaze xéroformée ; 
infusion de solution physiologique. — Suites normales et apyrétiques. 

La malade quitte le service le 17 juin 1913, guérie de sa perforation. 
On ne voit plus trace de la perforation. Le doigt explorateur entre dans un 
cloaque a parois anfractueuses. Le col n’existe plus. 


1. Bazy : Des hémorragies de la trompe non gravide. Revue de Gynccologie et de 
Chirurgie abdominale, 4910, t. XV, p. 4. 


> ; 


2. M. Hormerer : Handbuch dev Frauenkrankeiten, 146 Auflage 1920., S. 384. 
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Deuxiéme séjour. Observation 490/13. Status dentrée du 25 octobre 
1913. — On entre dans le vagin, mais 4 une profondeur de 2 centimétres 
de orifice vulvaire on est arrété par des messes trés friables, saignant au 
moindre attouchement; pour cetle raison on remeta plus tard un examen 
plus approfondi de l’ulérus. 

Troisiéme séjour. Observation 366/1914. — La malade entre dans le 
service le 6 juillet 4914, parce qu’elle perd continuellement les urines par 
la vulve. 


Status dentrée. — Les parois du vagin sont épaissies, indurées par 





Fie. 2. — Coupe frontale de la tumeur : Partie antérieure (vue par derriére). 


des infiltrations qui envahissent la cloison vésico-vaginale. Le vagin 
s‘ouvre en haut dans un cratére rétréci et profond avec des parois anfrac- 
tueuses, dont on ne sent pas le fond. Le corps de l’utérus est augmenté 
de volume, de la grosseur d'un utérus gravide de 3 mois environ. 

Le 8 septembre 1919, la malade est décédée. 

Description de l'autopsie du9 septembre A919 : 

Situs abdominal : Extrait du protocole de l'autopsie faite par M. le pro- 
fesseur AsKANazy (voir fig. 1). 

La vessie est petite, fortement contractée, aplatie dans son diamétre 
anléro-postérieur. Le fond de la vessie est légérement dévié a droite. 
Au-dessus de la vessie, on voit plusieurs adhérences et des appendices 
épiploiques, d'une anse des gros intestins, passablement affaissée et inti- 
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mement liée aux organes du petit bassin, de sorte que les Douglas anté- 
rieur et postérieur sont entiérement effacés. 

La coupe frontale (faite ultérieurement) nous montre - les Douglas 
sont comblés de tissu néoplasique. 

A gauche de l’anse sigmoide, on voit une formation kystique, de la 
grosseur d'un poing. La paroi du kyste est assez épaisse et contient de la 
matiére graisseuse, des poils, etc. 

Diagnostic anatomo-pathologique. Carcinome de lutérus qui a 
envahi le vagin. Fistule vésico-vaginale. Envahissement carcinomateux du 
rectum avec fistule recto-vaginale. Hydronéphrose droite. Dilatation de 
luretére droit. OEdéme pulmonaire. Atrophie des organes. 


. PIECE D’AUTOPSIE DE M®° F, 


Description macroscopique. — La piéce entiére enlevée a l’autopsie a 
un volume d’une grosse téte de nouveau-né, a surface irréguliére, bos- 
selée; elle est constituée par plusieurs organes intimement adhérents. Les 
organes en question sont les suivants : vessie en avant; en arriére, une 
anse intestinale en forme de W renversé; l’ulérus'se perd dans cette 
masse. Du edté latéral et gauche, on voit une tumeur du volume d'un 
wul d’oie, qui semble étre développée aux dépens de l’ovaire gauche. A 
droite, les annexes forment bloc entre l'ulérus et la vessie. 

Dimensions de la piéee entiere : 

Diamétre antéro-postérieur, 9 cm. 1/2; diamétre vertical, 9 centi- 
métres; diamétre transversal, 14 centimétres. La piéce est divisée en deux 
parties: antérieure et postérieure. 

Coupe frontale passant au milieu de [utérus (piéce antérieure vue par 
derriére) : 

Description de la picce (tig. 2) : Le diamétre vertical est de 9 centi- 
meétres, le diamétre transversal de 12 cm. 1/2 et le diamétre antéro-pos- 
térieur de 4cem. 1/2. 

Les limites de l'utérus sont indéterminées par suite de leur fusion avec 
les organes précites. 

L’utérus, approximativement, a un diamétre vertical de 6 3; 
meétres et un diamétre transversal de 4 centimétres. 

La cavité utérine n’existe pas. L’utérus a un aspect spongieux et est 
intimement adhérent du cété gauche a la tumeur annexielle gauche (kyste 
dermoide), qui a également un aspect spongieux et est séparée de l'utérus 
par une cloison fibreuse de couleur blanchatre. 

Annexes gauches : Le kyste dermoide a un diamétre vertical de 5,3 cen- 
timétres; un diamétre transversal de 6 centimetres; et un diamétre antéro- 


4 centi- 


postérieur de 2 em. 4/2 

La moitié externe de la formation kystique gauche présente une cavilé 
i surface irréguliére et mamelonnée ; la moitié interne fail saillie. Le vagin 
ne présente pas de modifications pathologiques; cependant le tissu con- 
jonctif du paramétrium gauche est envahi par le carcinome. Ainsi listhme 














CARCINOME PRKIMAIRE DE L’UTERUS 351 


de l'utérus, le kyste et le paramétrium gauche ne forment qu'un seul bloc 
néoplasique. 

tnnexes droites : A droite se trouve un noyau isolé, du volume d’un 
ceuf de poule, dont le diamétre vertical est de 1,2 centimétre; le diamétre 
transversal de 2 centimétres et le diamétre antéro-postérieur de 2 centi- 
metres. 

La surface de ce noyau est également spongieuse et composée d'une 
capsule a coloration blanchatre. On voit & droite et sur le cOté latéral de ce 





Fic. 3. — Coupe frontale de la tumeur : Partie postérieure vue par devant). 
] l ] 


1, Uterus déformé par l'infiltration néoplasique; 2, Annexes gauches (kyste dermoide) et infiltration 
néoplasique du voisinage; 3, Annexes droites avec envahissement néoplasique; 4, Adhérences 
utéro-sigmoidiennes; 5, Rectum envahi par la tumeur; 6, Uretére droit énormément dilaté et 
paquet vasculo-nerveux droit. 


noyau néoplasique un tube dilaté dans lequel on peut introduire le petit 
doigt : c'est luretére droit. Dans la méme région on voit quelques vais- 
seaux et nerfs. 

Entre lutérus, le vagin et le noyau en question se trouve une cavilé 
dans la profondeur de laquelle on voit du tissu bourgeonnant qui n'est 
que du tissu carcinomateux. 

(oupe frontale passant au milieu de Putérus (piéce postérieure vue par 
devant 

Description de la piéce (fig. 3): L’utérus a un diamétre vertical de 
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i centimétres el un diamétre trensverse de 3 cm, 1/2; le diamétre antéro- 
postérieur est impossible a mesurer 4 cause des adhérences. 

Le kyste a un diamétre vertical de 5 cm. 4/2, un diamétre transverse 
de 5,2 centimétres et un diamétre antéro-postérieur de 6 centimétres. 

La eavité de la formation kystique a une capacilé de 70 ¢. c. d'eau, y 
compris la capacité de la cavilé de la piéce antérieure. La surface interne 
de la cavilé est soulevée par deux grandes saillies, dont lune est du volume 
d’un ceuf de poule et l'autre du volume d'une noix. La premiére saillie 
est une formation kystique et présente une multitude d'autres petites 
cavilés dont sort une substance caséiforme. La seconde saillie est consti- 
tuée par la paroi de l’intestin (S iliaque.) Dans la grande cavité du kyste 
on remarque des poils ayant une coloration gris jaunatre. L’épaisseur de la 
paroi kystique est de 4 millimétres sur sa partie externe et gauche; sa paroi 
interne est adhérente 4 la tumeur de l'utérus; elle a une forme papillaire et 
une épaisseur également de 4 millimétres. Le vagin ne présente rien de 
particulier. Le paramétrium est le méme que dans la coupe précédente. 

La tumeur annexielle droite a un diamétre vertical de 2,4 centimetres; 
un diamétre transversal de 1 cm. 41/2; et un antéro-postérieur de 1 cen- 
timeétre. 

Le reste de la description est la méme que pour la coupe précédente. 

La vessie adhére intimement a lulérus et le Douglas antérieur se 
trouve entigrement effacé. Elle adhére avee le kyste a gauche et a droite ; 
elle forme une masse a surface irréguliére, friable du volume d'un cuf 
englobant toutes les annexes droites, dans laquelle se trouve l'uretére droit. 

Le rectum adhére a la tumeur depuis les colonnes de Morgagni jusqu’a 
la partie supérieure de l’oméga. La partie concave de l'oméga est remplie 
par la masse néoplasique. 

Le kyste dermoide, le fond de lutérus, les annexes a droite sont 
recouverts par le péritoine qui est intimement adhérent. 

Dans leur ensemble, ces organes sont intimement adhérents entre eux, 
qu'on croirait que le péritoine recouvre chaque saillie et cul-de-sac sans 
former aucune bride inflammatoire. Dans notre cas, la péritonisation 
spontanée est faile par un processus a évolution lente et progressive. 


DESCRIPTION MICROSCOPIQUE ’. 


1. Coupe vésico-ulerine. — Le péritoine de la vessie et celui de lutérus 
sont épaissis dans le cul-de-sac vésico-ulérin et sur ses deux versants : 
pachypéritonile. Le périloine vésical est le siége d‘une infiltration de 
groupes cellulaires semblables & la tumeur primitive. Ces cellules sont 
disposées en trainées dans des fentes qui ont laspect de vaisseaux 
lymphatiques néoformés. On voit des amas de cellules épithéliales néopla- 
siques de forme cubique et a noyaux volumineux. Ces amas cellulaires sont 
disposés dans la lumiére d'un vaisseau lymphatique oi l’endothélium des 


i. Vérifiée par M. le professeur Askanazy, ce dont nous le remercions vivement. 
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parois n'est pas conservé. Dans la ,plupart de ces vaisseaux lymphatiques 
on voit seulement quelques cellules endothéliales conservées. Dans l’un 
deux on reconnait un trajet mince de tissu pariétal qui traverse la 
lumiére du vaisseau. Dans d'autres vaisseaux lymphatiques on ne voit 
ni cellules néoplasiques ni globules rouges (voir fig. 4 et 5). 

ll. Coupe passant prés du ligament rond et de lovaire gauches. — 
La tumeur primitive se présente sous forme de groupes d’alvéoles de 
dimensions variables, mais plutét grandes. Les cellules néoplasiques sont 
polymorphes; un grand nombre d’entre elles sont allongées et aplaties, 
avec mitose accentuée et lissu conjonctif modérément développé. 





Fic. 4. — Coupe sagilale vésico-utérine. Faible grossissement. 


1, Cul-de-sac utéro-vésical; 2, Péritoine vésical avec infiltration de cellules néoplasiques marquée 
par un point noir dans le cercle, la partie vue au fort grossissement constituant la description de 
la figure 5: 3, Péritoine utérin épaissi (pachypéritonite); 4, Musculature utérine. 


Dans la musculature ulérine, on voit un certain degré de myométrite et 
des signes assez marqués de dégénérescence hyaline. A la marge du bord 
du ligament rond se produit une réaction inflammatoire, sous forme de 
trainées de petites cellules rondes parmi lesquelles on trouve encore 
isolées, ou par petits amas, des cellales néoplasiques dont les ilots péné- 
trent en pleine musculature. A la surface libre de l’utérus et du ligamen 
rond existe un épaississement de prolifération de tissu péritonéal riche 
en fibroblastes, qui se termine a la surface libre par un exsudat consistant 
en masse de fibrine et de polynucléaires. Cet exsudat fait corps avec le 
tissu néoformé. L’envahissement ovarique a un aspect plus compact et 
moins alvéolaire que la tumeur primitive (voir fig. 4 et 5). 

Ill. Coupe, piéce prélevée au centre de la tumeur primitive. — 
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On voit de gros nids cellulairés par place largement nécrosés, surtout 
a la périphérie; ailleurs, au centre, nécrose moins marquée, et entre les 
deux il'y a des zones bien conservées. Le caractére des cellules néopla- 
siques épithéliales est le méme que celui décrit plus haut; il est done 
constitué de cellules cubiques allongées, aplaties et noyaux volumineux 
voir fig. 4 et5). 

IV. Coupe passant entre Tanse sigmoide et Tovaire gauche. Dans 
celte piece, on ne trouve presque pas de foyers néoplasiques reconnaissa- 
bles. Du edté de lintestin, on reconnait que les gaines lymphatiques des 





hie. 5. Méme coupe. Fort grossissement. 


1, Fente lymphatique allongée avec un amas cellulaire néoplasique (2) et trois cellules endotheé- 
liales (2); 2, Cellules néoplasiques a torme cubique et noyau volumineux ; 3, Cellules endothéliales 
ie la paroi de la fente lymphatique (vaisseau lymphatique); 4, Vaisseaux lymphatiques néoformeées 
en trés grands nombres sans cellules néoplasiques ni globules rouges, conservant leurs cellules 
endothéliales ; 5, Le tissu conjonctif est pauvre en cellules, mais riche en vaisseaux néoformés 


plexus d’AverBacu sont dilatées; la musculature externe (longitudinale) est 
en outre un peu disséquée par le tissu conjonctif en prolifération. Ce tissu 
conjonctif fait corpsavee celui de la surface externe de la tumeur ovarique. 

Par endroils, la ot le tissu conjonctif de la séreuse intestinale se 
confond avee celui de la surface utérine, on reconnait encore des lamelles 
de fibrine et quelques polynucléaires. Du cdté de l’utérus, il y a une forte 
prolifération de tissu conjonctif. Du ‘cdté de lovaire il y a une grosse zone 
nécrotique créant une cavilé au centre de la tumeur. Cette cavité nécrosée 
est par place suppurante. C'est seulement a la partie externe de la piéce 
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qu'on trouve du tissu conjonctif ot l'on voit quelques vaisseaux néoformés 
remplis de cellules néoplasiques (voir tig. 4 et 5). 

V. Coupe utéro-sigmoidienne. — La également se trouvent de grosses 
masses néoplasiques qui s’enfoncent dans la musculature intestinale. Par 
endroits on voit méme que les cellules néoplasiques se sont installées dans 
les lymphatiques de la musculature intestinale, mais ne sont pas encore 
arrivées jusqu’é la sous-muqueuse (voir fig. 4 et 5). 

_ Vil. ‘Coupe, kyste dermoide. — Les alvéoles irréguliers du kyste 
dermoide contiennent des cellules qui se rapprochent morphologiquemen! 
davantage du type moyen des cellules trouvées dans les fentes lympha- 
tiques sous-péritonéales de la premiére coupe que de celle prélevée dans 
la troisiéme coupe (voir fig. 4 el 5). 

VIl. Coupe, rectum ct tumeur,— Dans cette derniére coupe, embras- 
sant le rectum et la tumeur (utérus), les gros nids carcinomateux ont 
traversé la musculature du rectum et se trouvent en grand nombre dans 
la sous-muqueuse (voir fig. 4 et 5). 

Vill. Coupe, uretére droit. — L’uretére droit est extrémement dilate. 
Son revétement épithélial a en grande partie disparu. 1] ne présente pas 
de phénoménes dégénératifs, ni inflammatoires, ni néoplasiques. 

Ala loupe, on voit une zone ‘nécrotique prés de l'uretére. Au micro- 
scope, cette zone n'est que la veine uléro-ovarienne thrombosée; la throm- 
bose parait déja d'un certain age, vu qu’elle contient des pigments. Dans 
le voisinage de l’uretére, 43 millimétres de lui on remarque deux ganglions 
lymphatiques, l'un est infiltré avee des cellules carcinomateuses formant 
des ilots néoplasiques et l'autre, accolé au premier, est tout & fait normal. 


Nous constatons en terminant, fait intéressant au point de vue 
anatomo-pathologique : 

4° Que les adhérences inflammatoires faisant suite 4 la perfora- 
tion utérine ont leur tissu conjonctif pauvre en cellules, mais riche 
en vaisseaux néoformés ; 

2° La réaction inflammatoire se présenta sous forme de trainées 
de petites cellules rondes, mais formant des amas avec les cellules 
néoplasiques. La pachypéritonite est caractérisée par un épaississe- 
ment de’ prolifération du tissu péritonéal riche en fibroblastes et en 
polynucléaires et se terminant a la surface libre par un exsudat 
fibrineux ; 

3° Il existe des adhérences par envahissement néoplasique de 
voisinage (voir fig. 1, 2 et 3); 

t° En outre, on voit l’infiltration néoplasique dans les adhérences 
inflammatoires | dans le tissu néo-conjonctivo-vasculaire| (voir fig. 4 
et 5); 

5° Inversement, on voit des adhérences par infiltration néopla- 
sique ; 
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6° Il y a des fentes lymphatiques néoformées remplies-de cellules 
néoplasiques (voir fig. 4 et 5); 

7° Ces vaisseaux lymphatiques sont : les uns remplis de cellules 
néoplasiques conservant quelques cellules endothéliales, les autres 
également pleins de cellules néoplasiques, mais sans aucune cellule 
endothéliale ; 

)’autres enfin ne contiennent ni globules rouges, ni cellules néo- 
plasiques, mais gardent lintégrité de leurs cellules endothéliales ; 

8° Le néoplasme pénétre dans la musculature intestinale jusqu’a 
la sous-muqueuse, el méme par endroils on reconnait quelques cellu- 
les néoplasiques dans le lymphatique de la musculature intestinale ; 

9° Par place, on voit une dilatation des gaines lymphatiques des 
plexus d’Aversacn comme dans les péritonites dynamiques dorigine 
infectieuse (péritonites hypertoxiques avec parésie intestinale) ; 

10° Ainsi, macroscopiquement, la piéce que nous avons décrile 
plus haut formait un bloc, une tumeur unique remplissant tout le 
petit bassin, comme nous le voyons dans les cas ordinaires de pro- 
cessus de tuberculose chronique des organes génitaux de la femme. 
Dans le cas présent, la péritonisation spontanée qui s’était produile 
rappelait la « péritonisation haute de Rourrart-Hénautr » (voir 
fig. 1), dou lexpression de « diaphragme de défense » que nous 
avons pu lui donner. 


N.-B. — lI serait intéressant de savoir si, dans ces adhérences, 
il y aurait une néoformation des prolongements nerveux provenant 
du péritoine ou des organes voisins qui expliquerait jusqu’a un cer- 
tain point les douleurs spontanées. La difliculté de technique et 
‘absence du matériel nécessaire nous ont empéché malheureuse- 
ment d'entreprendre cetle étude pour contribuer a I’étude de cette 
question qui est d’un grand intérét biologique. 

Nous pensons que la constipation chronique, le météorisme, les 
douleurs spontanées peuvent étre provoqués par l’envahissement 
néoplasique, macro et microscopique, de la musculature intestinale 
et des gaines lymphatiques des plexus nerveux, intestinales (Meissner 
et Aversacn). En effet, au point de vue clinique, notre malade n’a 
présenté qu'une constipation rebelle qui peut s‘expliquer par l’en- 
vahissement macro et microscopique du rectum par la tumeur. Mais 
en dehors de ce sympléme, aucun aulre trouble dans les voies uri- 
naires, malgré [hydronéphrose et la dilatation de luretére droit. 
L’envahissement du petit bassin par la tumeur n’a présenté aucun 
sympltome de compression, soit sur les plexus nerveux, soit sur les 
vaisseaux pelviens. 
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Certains médecins et chirurgiens ont contre la cystoscopie une 
prévention que rien ne justifie. En effet, ce mode d’exploration est 
dune grande simplicité, ne présente aucun danger, n’est nullement 
douloureux, et peut rendre de grands services au point de vue 
diagnostic, non seulement dans les affections de l'appareil urinaire, 
mais encore dans toutes celles des organes adjacents. 

En particulier, en gynécologie, elle précisera le retentissement 
sur la vessie des lésions du petit bassin. Il nous semble que, spécia- 
lement pour le cancer ulérin, on ne deyrail pas poser un diagnoslic 
opératoire sans avoir fait lexploration endoscopique de la vessie. 
M. le professeur Hartmann y a insisté avec juste raison au premier 
Congrés de l’Association des Gynécologues et Obstétriciens de 
langue frangaise (Seplembre 1919). 

Nous étudierons successivement les services que peuvent. rendre 
la cysloscopie et le cathélérisme urétéral dans le diagnostic et le 
pronostic opératoire des affections de l'appareil génital de la femme, 
l'aide qu'elle nous donne au moment de l’intervention, spécialement 
dans lopération de Ries dite de Wertuem, et nous terminerons en 
envisageant les services que ces manceuvres peuvent nous rendre 
aprés l’opération dans le diagnostic et le traitement des accidents 
post-opératoires, 


]. — AFFECTIONS PERI-UTERINES. 


Les affections annexielles inflammatoires intéressent souvent le 
paramétre, et c'est Tinfection de ce dernier qui retentit sur la 
muqueuse vésicale. 

La péri-cystite peut déja se traduire par quelques signes cliniques : 
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de la pollakyurie, un peu de dysurie. A la cystoscopie, les modili- 
cations s’observent surtout sur les parties latérales : la muqueuse 
apparait sur une portion limitée de sa surface rouge, et cette 
rougeur localisée tranche nettement sur Vaspect blanchatre du reste 
de la vessie. Sur ces zones de rougeur se voient parfois des petites 
plaques de suffusions sanguines plus ou moins étendues; dans 
d’autres cas se voient des veines saillantes qui apparaigssent en 
arborisations bleuatres trés nettes. Cet aspect marque la compression 
péri-ulérine des vaisseaux par des adhérences inflammatoires, ou 
des tissus envahis par le processus infectieux: & un degré de plus, 
celle compression se traduit par de leedéme; cet edéme est ordi- 
nairement localisé ; il est limité par un bourrelet qui indique nette- 
ment la séparation avee les parties saines; Todéme est d’aspect 
translucide ; dans certains cas il peut acquérir Faspect de Pademe 
bulleux. 

L’examen endoscopique de la vessie pourra permetire de diagnos- 
tiquer la perforation vésicale par un abcés de voisinage ouvert dans 
le viscére. Cet orifice peut étre plus ou moins masqué par Tedeme 
environnant, et ceterd®me, dans ces cas, est ordinairement de l wdéme 
bulleux. Lorsque Vorifice est visible, il a la forme d'une fente 
sombre, déchiquetée, par od s’écoule en bavant du pus, dont 
l’aspect caractéristique blanchatre en tache de bougie tranche nette- 
ment sur le milieu de remplissage. 


Il. — AFFECTIONS UTERINES. 


1° Déviation et prolapsus. — Dans lantétlexion on observe une 
grosse saillie formée par le corps ulérin, saillie arrondie et lisse : 
cette saillie masque une dépression profonde située en arriére au- 
dessus d’elle et qui est formée par la parol postérieure de la vessie,. 
repoussée en avant. Lorsqu’on entre le cystoscope, on a done tout 
d’‘abord une ombre trés prononcée, et on doit enfoncer le cystoscope, 
beavcoup plus loin pour avoir la luminosité habituelle que Von 
rencontre seulement au niveau de la dépression. 

Dans le prolapsus, et surtout quand il s’accompagne de cystocele, 
on constate la formation d’un bas-fond vésical, d’autant plus accen- 
tué que la déformation est plus marquée. 

2° Fibromes utérins. — Dans ce cas, ect surtout lorsqu’il s agit 





de fibromes de l’isthme, on peut observer une saillie de la paroi 
postérieure de la vessie, de forme arrondie, soulevant la muqueuse 
ulérine. Cette muquense est souvent congestionnée, mais sa surface 
est parfaitement lisse, ne présente aucune saillic. Dans les fibromes 
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bas situés, on observe une saillie juxta-cervicale rappelant l’aspect 
que donne chez Vhomme une prostate hypertrophiée. 

Plus rarement, le cystoscope montre de ladéme bulleux; cette 
constatation présente une cerlaine importance au point de vue du 
pronoslic opératoire ; elle indique en effet une géne de circulation 
due & des troubles de compression causés par la tumeur utérine. 
Kile permet de prévoir qu’au cours de lopération, on rencontrera 
les vaisseaux et, en particulier les veines ulérines, trds dilatés ; on 
sait que certains auteurs ont insisté sur cette constatation opératoire 
qui pour eux constiluerait une prédisposition & ’embolie. Le chi- 
rurgien devra done réserver tant soit peu son pronostic lorsqu il 
aura observé la présence de cet edéme. 


v * . 
(LANCER DU COL. 


L’étude cystoscopique du cancer du col a été trés bien faite 
par notre regretté ami Cruer. 

Une des modifications les plus fréquentes & signaler est le soule- 
vement localisé de la paroi, le bombement de Crurr. Ce bombement 
est de siége variable, suivant la localisation de la tumeur : dans les 
cancers haut situés, cervico-isthmiques, ce soulévement se voit au 
niveau du bas-fond vésical, dans la portion située en arriére du 
trigone ; dans les cancers bas situés, le bombement est localisé au 
irigone. Le soulévement de ce trigone peut dailleurs étre génant 
dans Vintroduction du cystoscope. Le bee de celui-ci vient buter 
sur cette saillie intravésicale ; on doit baisser le pavillon de Vinstru- 
ment pour passer, et il faut enfoncer profondément le cystoscope 
pour avoir la luminosité habituelle. 

Le bombement peut étre localisé au plancher tout entier lorsque 
le cancer s’étend depuis Vorifice externe du col jusqu’a la portion 
sus-isthmique. 

Kn cas de néoplasme trés avancé avec propagation accentuée a 
la vessie, on observe des déformations diffuses, dont les saillies 
peuvent étre assez irréguliéres, ce qui indique déja un stade avancée ; 
nous y insisterons & propos des signes d’envahissement cancéreux 
de la vessie. Il faut bien dire que le bombement en lui-méme n‘a 
aucun caractére spécifique, puisqu’on peut le rencontrer dans 
(autres lésions que le cancer, dans le fibrome localisé, par exemple : 
mais sil s'accompagne de congestion de la muqueuse vésicale, il 
est lindice d’adhérences inflammatoires, entrainant done des diffi- 
cultés opératoires au moment du temps difficile du décollement 
vésical ; il en est de méme lorsque le bombement s'accompagne de 








360 JACK MOCK ET J. DORE 


dilatations vasculaires, de suffusions hémorragiques, ou d'un aspect 
particulier de veines variqueuses. Dans ces cas, ce peut étre l’indice 
dune géne circulatoire; celle-ci peut étre dorigine néoplasique, 
inflammatoire ou compressive. Elle peut d’ailleurs se traduire d'une 
autre facon, c’est-a-dire par de ledéme. On peut en effet, en cas 
de cancer du col de lutérus, voir au cystoscope toutes les variétés 
d'ceedéme de la muqueuse vésicale. Ce peut étre de leedéme bulleux, 
caractérisé par une infiltration de la muqueuse se présentant sous 
forme de vésicules de dimensions variables, allant d'une téte 
d’épingle & un grain de raisin, et ces bulles d’ceedeme sont agglo- 
mérées en grappes plus ou moins grosses, et localisées surtout dans 
la région du trigone. Dans d’autres cas, |'cedéme se présente sous la 
forme de larges plis paralléles, ou bien enfin ledéme peut étre 
diffus; la muqueuse vésicale est alors soulevée en masse, elle 
apparait d'une transparence rosée ; il est & remarquer d'ailleurs que 
plusieurs de ces formes d’eedéme peuvent coincider; c'est ainsi que 
l’on voit souvent de l’cedéme bulleux en méme temps que de l’edéme 
diffus. Pour un cil peu expérimenté, cet eedéme, surtout sil est 
tres marqué, peut étre génant : on a de la difficulté & se repérer 
dans lintérieur de la vessie; on voit mal les orifices urétéraux, ce 
qui sera un obstacle & Ja méatoscopie; en cas d'udéme bulleux, une 
bulle peut parfois cacher complétement un des orifices urétéraux. 
Pour certains auteurs, Fromme en particulier, l’cedéme bulleux serait 
caractéristique d'un envahissement de la vessie, et il faudrait 
s'attendre chaque fois qu’on le rencontre & avoir a faire une résec- 
lion vésicale. Fromme, sur 4 cas d’cedéme bulleux qu il rencontra, 
constata deux fois des lésions de la paroi vésicale. A notre sens, 
cet eedéme n’a pas une valeur aussi pathognomonique; il indique 
simplement une géne circulatoire qui peut faire prévoir la possibi- 
lité d’adhérences plus ou moins laches au niveau du paramétre. 

Un autre symptome cystoscopique important du cancer utérin 
est la déviation du trigone. Normalement, le trigone se présente 
sous l'aspect suivant : le sommet en est formé par le col vésical, et 
la base par la muqueuse soulevée par le muscle interurétéral. Aux 
deux extrémilés de la base se voient symétriquement, de chaque 
coté de la ligne médiane, les deux orifices urétéraux. En cas de 
cancer, on voil que cette figure géométrique perd en symétrie : la 
base, au lieu d’étre rectiligne et perpendiculaire a l’axe, peut étre 
plus ou moins inclinée sur cel axe, ou méme affecter une forme 
légerement tourmentée ; les orifices urétéraux peuvent ne plus étre 
symétriques par rapporta la ligne médiane, attirés soit en haut ou 
en bas, soit déviés latéralement dans un sens ou dans |’autre. 
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Cette déviation du trigone provient soit d'une asymétrie dans le 
développement de la tumeur, soit de la rétraction d’un des orifices 
urétéraux, attiré par l’envahissement fibro-néoplasique du ligament 
large. 

La déviation du trigone présente done une certaine valeur séméio- 
logique puisqu elle montre, 4 notre sens, lenvahissement vésical et 
la participation, dans une certaine mesure, du ligament large. 

Dans certains cas, soit au niveau du trigone, soit dans la partie 
rétrotrigonale, on observe la présence de diverticules ou de pseudo- 
diverticules; ceux-ci indiquent la rétraction de la paroi vésicale 
attirée par la tumeur ou des adhérences ; cette constatation, & notre 
avis, serait donc d'un pronostic assez sévére. 

La cystoscopie peut révéler dans le cancer utérin une autre lésion 
caraclérisée par des. plis transversaux perpendiculaires & l’axe du 
trigone, mais localisés surtout dans la région rétrotrigonale. Ces 
plis se présentent au cystoscope comme des soulévements de la paroi 
postérieure de la vessie formant des bandes allernativement claires 
el sombres : les bandes claires sont formées par la partie saillante 
des plis transversaux de muqueuse soulevée et qui sont en plein 
dans |’éclairage de la lampe du cystoscope; les bandes sombres sont 
formées par le fond des vallonnements qui séparent les plis et sur 
lesquels se porte l’ombre des parties en relief. Cette constatation nous 
parait comporter une certaine valeur séméiologique : elle est lin- 
dice soit d’adhérences, soit plus probablement d'un envahissement 
de la paroi vésicale. 

~Bioum a signalé une image cystoscopique que, pour notre part, 
nous n’avons jamais observée : il aurait vu plusieurs fois une pulsa- 
tion marquée, unilatérale, de la muqueuse vésicale qu'il considére 
comme un signe d’envahissement de la vessie et de luretére. Elle 
serait due & la transmission des battements des gros vaisseaux par 
les tissus solidarisés par lenvahissement néoplasique. 

La muqueuse vésicale elle-méme peut étre envahie par le can- 
cer; cel envahissement peut se présenter sous plusieurs formes : 
tout d’abord une forme discréte, papillaire, caractérisée par de petits 
grains blanchatres; & un degré plus avancé, on trouve des noyaux 
opaques qui différent donc ainsi sensiblement des bulles translucides 
de l’'edéme; enfin, en derniére analyse, cet envahissement se carac- 
térise par aspect d'une véritable tumeur de vessie, tumeur infiltrée 
de couleur rouge foncé, souvent eechymolique par endroits, s’accom- 
pagnant parfois de vérilables ulcérations avec des végélalions néo- 
plasiques. L’ulcération est & fond inégal, & bords se continuant sans 
limites nettes avec l’ulcération; elle peut affecter la forme serpigi- 
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neuse; des végétations peuvent apparaitre sous forme de masses 
fongueuses déchiquetées, largement implantées sur la paroi vésicale ; 
elles apparaissent de couleur rouge foncé, avec des taches ecchymo- 
tiques; elles se continuent sans limites nettes avec la muqueuse 





infiltrée, froneée, bosselée, irréguliére. Ces formations néoplasiques 
sont friables et saignantes; en général, la malade a déja eu des 
hématuries; dans ces cas, le milieu vésical est difficile a clarifier; la 
cystoscopie est malaisée et n'est possible qu’avec un cystoscope 
laveur. La vessie saigne au remplissage et pendant l’examen, si l’on 
approche le bec du cystoscope, il n’est pas rare de voir une hémor- 
ragie se produire. : 

Ces signes positifs d’envahissement de la muqueuse vésicale ont 
une grosse valeur au point de vue du diagnostic opératoire; ils indi- 
quent un envahissement avancé de la vessie et sont une contre- 
indication opératoire formelle. 

En résumé, pour fixer le pronostic et prendre tne détermination 
opératoire en cas de cancer utérin, il nous parait indispensable de 
toujours pratiquer un examen endoscopique soigné : dans tous les 
cas ott le cystoscope aura montré une muqueuse vésicale absolument 
saine, sans aucune modification pathologique de quelque nature 
que ce soit, on peut assurer que le chirurgien ne rencontrera aucune 
difficulté opératoire au cours du décollement de la vessie. Ce fail 
sest toujours vérifié pour tous les examens que nous avons fails 
avant que soit pratiquée lhystérectomie pour cancer utérin. 

Si l'on constate des modifications de la muqueuse vésicale, elles 
n ont pas toutes la méme valeur : 

Le bombement n’a aucun caractére spécifique, sauf s'il s’accom- 
pagne d’autres lésions. 

Les manifestations de la géne circulatoire doivent déja attirer 
attention d'une facon particuliére. 

La déviation du trigone et les plis transversaux accentués indi- 
quent l’existence d’adhérences serrées ou d’envahissement de la 
vessie; leur constatation peut faire prévoir une résection plus ou 
moins étendue de la paroi vésicale. Dans ce cas, si les opérations 
par voies hautes restent indiquées, les opérations par voies basses, 
lype Scuauta, sont formellement contre-indiquées. 


Mais les manifestations de la muqueuse vésicale ne constituent 





pas les seuls renseignements que va nous donner la cystoscopie : 
l’observation des orifices urétéraux et les modifications de l’éjacula- 
lion peuvent fournir des symptOmes précieux qui viennent s’ajouter 
a ceux précédemment décrits. 
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Les orifices urétéraux sont parfois difficiles & voir, cachés qu’ils 
peuvent étre par une des aliérations c-démateuses de la muqueuse. 
Eux-mémes peuvent participer & la@déme environnant. Souvent ils 
font saillie & Pintérieur de la vessie et alors ils présentent l’aspect 
dune éminence acuminée blanchatre et sur le sommet de laquelle 
se voit ’ombre orificielle dot sort Purine; on'a comparé cette image 
d celle d’un volean. Ces modifications de Vorifice urétéral sont l'in- 
dice dune compression péri-urétérale et doivent faire prévoir une 
dissection difficile des uretéres. Dans d'autres cas, orifice urétéral 
apparait largement béant; il peut perdre sa forme allongée et acquérir 
un aspect plus ou moins circulaire. Pour Vioter et Murarn, cette 
modification doit faire présager une sténose urétérale sus-jacente. 

La méatoscopie peut nous montrer encore des modifications de 
jaculation urétérale. Normalement on voil, & intervalles réguliers, 
s échapper de Vorifice quelques goutles d'urine qui viennent troubler 
le milieu de remplissage. En cas de cancer utérin s’observent des 
modifications du rythme de léjaculation ; celle-ci est souvent retardée 
et plus abondante ; d’autres fois, ’éjaculation semble se faire diffi- 
cilement; Purine parait avoir de la difficulté a se frayer un passage ; 
enfin, en derniére analyse, on peut constater que dun cdté l'éjacu- 
lation urétérale est complétement supprimée, ce qui indique done 
que le rein correspondant est entiérement exclu. 

Les modifications de Vorifice urétéral et de son éjaculation sont 
un indice de Vinfiltration de la cloison vésico-vaginale et des tissus 
periurétéraux; or, on sait que dans lhystérectomie pour cancer le 
temps délicat est la libération de la vessie et la dissection des ure- 
teres prés de leur abouchement. On voit done toute [importance que 
peuvent avoir ces constatations au point de vue opératoire. 


Quels sont maintenant les renseignements que peul nous donner 
le CATHETERISME URETERAL ? 

Le cathétérisme permet de vérifier Vintégrité du conduit. Con- 
trairement & l’opinion de Luys, nous pensons qu'il faut essayer de 
passer avec une sonde urétérale assez grosse (15 de la filiére Pasreav), 
de facon & éliminer l’élément spasme. Ce n’est que lorsqu'une sonde 
de ce calibre aura netlement buté que lon essaiera de passer avec 
des sondes de calibre décroissant pour s’assurer quil existe en ce 
point un rétrécissement. Chez certaines malades, nous avons dt 
employer un mandrin filiforme pour franchir le point sténosé. La 
sténose urétérale s’observe surtout & la base du ligament large, 
cest-a-dire & 4 ou 6 centiméatres de Vorifice vésical; cette sténose 
indique toujours une compression par envahissement des tissus péri- 
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uréléraux. Il arrive souvent qu'une fois que l'on a passé le point 
rétréci du conduit, il s’ écoule par le pavillon de la sonde une certaine 
quantité d'urine qui peut aller jusqu’a 30 ou 40 centimetres cubes : 
ceci montre qu'au-dessus du point rétréci il existait une dilatation 
pseudo-kyslique du conduit et qu'on vient d’évacuer la cavité de 
rétention. 

Enfin il est bon, en faisant le cathétérisme urétéral, de toujours 
monter jusquau bassinet et de mesurer sa capacité pour voir s'il 
n'existe pas une hydronéphrose par compression. I] sera également 
utile d’ailleurs de profiter de cette exploration pour faire un examen 
de la valeur fonctionnelle du rein. 

Mais si le cathétérisme urétéral peut fournir des renseignements 
uliles pour la précision du diagnostic, c'est surtout pour linterven- 
tion qu il devient, a notre avis, 4 peu pres indispensable, car il nous 
permettra de laisser des sondes & demeure qui serviront de guide au 
moment de la dissection des uretéres. 

L’opération dite de Werruem, qu’avec notre maitre J.-L. Faure 
nous appellerons opération de Rigs, est entrée dans la pratique chi- 
rurgicale courante. Dans cette opération, il est un temps particulie- 
rement difficile, c’est la dissection des uretéres; or c'est un temps 
capital de la technique; si certains chirurgiens le négligent, ils ne 
font pas une opération de Ries, mais simplement une hystérectomie 
totale un peu large. Il est certain que cette dissection peut se faire 
sans sonde & demeure; mais la mise en place au préalable d'une 
sonde urétérale facilile singuli¢érement l’exécution et raccourcil nota- 
blement la durée de ce temps particuliérement délicat. En effet, au 
lieu d’avoir & trouver, puis & suivre un conduit dont la consistance 
ne différe pas beaucoup de celle des tissus environnants, on trouve 
un tube rigide, trés facile & isoler. Entre les deux facons dont lure- 
tére se présente, avec ou sans sonde, il y a la méme diflérence qu’au 
pavillon de I'Ecole quand on disséque une artére injectée ou non. 

Nous conseillons donc, en cas d’opération de Ries, de procéder 
de la facon suivante : 

Avant dendormir la malade, et dans sa chambre, on met la 
patiente dans la position de la taille et on introduit dans chacun des 
urettres une sonde n° 15 de la filigre Pasteau; ces sondes sont mon- 
tées jusqu’a 15 cenlimétres enviren et fixées avec des épingles au 
pansement ou confiées & un aide pendant le transport de la malade 
sur la table d’opération; ceci fait, on n’a plus & sen occuper; cette 
mancuvre préalable aura pris & peine quelques minutes. 

La laparotomie étant faite, on pratique la ligature et la section 
du pédicule infundibulo-pelvien, puis on ouvre le ligament en dédou- 
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blant ses deux feuillets; & ce moment on se met & la recherche de 
l'uretére; combien cette découverte va nous étre facilitée par la 
sonde a demeure, que le doigt percevra neltement a travers les 
tissus! Or cette recherche est parfois difficile, car des réactions 
inflammatoires ont souvent altéré le péritoine voisin et le dédouble- 
ment du ligament large se fait mal dans les tissus enflammeés ; dans 
d'autres cas cette recherche est rendue difficile par l’envahissement 
du plancher pelvien par le processus cancéreux, ou si des opérations 
antérieures ont été faites dans la région et qu’il y ait par conséquent 
présence de tissu cicatriciel. S'il y a une sonde, aucune difficulté 
n’est & prévoir, car on a tout de suite l’uretére sous la main. Puis 
on pratique la dissection de luretére jusqu’au niveau du paramétre; 
lorsqu’on n'a pas mis de sonde, en poursuivant la dissection l’ure- 
tére pend, libre et flasque dans le petit bassin; avec une sonde a 
demeure au contraire, on est en présence d'un conduit rigide et 
tendu comme une corde entre les parois du petit bassin et les cdtés 
du col utérin et l'on comprend quelle facilité il ya & le suivre dans ces 
conditions et & éviter une blessure toujours possible de ses parois. 
Mais ot la sonde nous rend encore de plus grands services, c’est 
dans le temps de la dissection du segment paravésical de l'uretére, 
cae c’est la que sont toujours les adhérences les plus marquées, c’est 
la que l’on a le plus de chance de blesser l'uretére. Dans les cas un 
peu plus avancés, celte portion du paramétre est prise dans une 
véritable gangue et tous les chirurgiens ont pu se rendre compte 
de la grande difficulté qu’il y a & isoler alors le conduit urétéral. 
Ceci fait, ’opération se continue de fagon classique ; les sondes sont 
enlevées, l’opération finie. 

Ce n'est pas seulement dans la chirurgie du cancer de lutérus 
par l’opération de Ries que la mise en place au préalable de sondes 
urétérales & demeure facilite intervention, mais encore dans l’opé- 
ration de Scuauta. 

Dans cette hystérectomie par la voie vaginale on sait que, aprés 
incision circulaire du vagin et formation de la manchette, on prati- 
que le décollement de la vessie; dans ce temps déja, on risque, 
surtout dans les cas ott la cancérisation a pris le paramétre, de bles- 
ser la portion paravaginale du conduit urétéral. Mais ce n'est pas la 
seulement que la sonde va nous é¢tre utile, car, dans le Scuaura, on 
pratique ensuite l'incision paravaginale et le décollement du rectum ; 
et lorsqu’on a ainsi libéré l’utérus sur toules ses faces, on s'attaque 
au temps de la dissection des uretéres. Or on_conseille pour les 
trouver de suivre l’artére utérine jusqu'au moment ov elle les croise ; 
cette pratique délicate n'est pas de mise si l’on a des sondes a 


GYN&COLOGIE ET OsstétRIQUE. — I. 25 








366 JACK MOCR ET J. DORE 


demeure: on sent & bout d’instrument comme a bout de doigt la 
sonde 4ui tranche par sa consistance spéciale sur les tissus envi- 
ronnants. On sait que ce temps est particult@rement difficile et par- 
fois trés pénible en cas infiltration du paramétre ; c'est alors que 
la sonde urétérale rendra le plus de services. 

Nous dirons plus; il nous parait que pour les chirurgiens qui 
pratiquent lopération de Scuavta, la technique que nous préconisons 
est tout a fail indispensable; en effet, dans lopération de Rugs, le 
ventre étant largement ouvert on voit facilement les repéres anato- 
miques ; on trayaille dans un champ bien éelairé: dans le Scuaura, 
au contraire, méme avec un éclairage artificiel, il est difficile de 
reconnaitre d’abord, puis de suivre le conduit au fond de la plaie 
vaginale. 

Enfin, il n'y a pas que dans les hystéreclomies avec dissection 
du paramétre et du petit bassin que notre maneuvre préopératoire 
est ulile, mais encore, croyons-nous, dans toute hystérectomie totale 
faite en cas de cancer du col de lutérus, car dans ces cas, méme dés 
le début de l'affection, il peut y avoir de l’inflammation du paramé- 
tre qui peut déplacer et rendre adhérent Luretére, qui risque alors 
de se placer inopinément sous l’instrument du chirurgien. 

Nous recommandons méme cette pratique dans les opérations 
pour fibrome et salpingite ; non, bien entendu, dans tous les cas, 
mais dans certains cas particuliers qu il est loisible & chacun de choi- 
sir: c’est ainsi que cette technique nous parait bonne dans les gros 
libromes enclavés, dans les fibromes latéraux développés entre les 
deux feuillets du ligament large, et aussi dans les salpingites que 
examen clinique montre ¢tre volumineuses, fail prévoir adhéren- 
tes de partoul, et qu’on croira devoir altaquer par un des procédés 
de section premiére du col. 

Faisons remarquer, en outre, que dans toutes ces opérations 
difficiles et surtout dans les opérations pour cancer, principalement 
lorsqu’il y a infiltration de la base du ligament large, nul chirurgien, 
si habile qu'il soit, nest certain de ne pas risquer une blessure de 
l'uretdre. Si cet accident se produit, combien la besogne de répara- 
tion est facilitée par la sonde mise au préalable qui guide la suture! 
Bien plus, en cas de plaie latérale légére, la suture peut sembler 
supertlue et les tissus de lorgane lésé se répareraient d'eux-mémes 
autour de la sonde conductrice. 

Tels sont les services que peavent nous rendre la cystoscopie et 
le cathéltérisme urétéral, avant et pendant lopération ; mais, une 
fois fopération faite, ces explorations ne sont pas non plus a dédai- 
gner en cas d incidents post-opératoires. Souvent on voit, un cerlain 
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lemps aprés Pacle opératoire, se développer une cystile ; c'est parfois 
quelque chose d'extrémement banal qui céde rapidement a un trai- 
tement approprié ; mais d’autres fois elle se prolonge et est la cause 
de souffrances pénibies pour la malade; c'est alors que, comme 
dans toute cystile ot on a besoin de renseignements complémen- 
laires, il est de toute urgence de pratiquer une cystoscopie, examen 
facile et inoffensif ; celui-ci nous permettra de lecaliser l'affection 
et souvent de reconnaitre la cause. C’est ainsi que parfois on verra 
au niveau de la paroi inférieure une ligature ayant perforé la paroi 
vésicale et autour de laquelle se font des concrétions calcaires; dans 
ces cas, on voit fort bien le fil incrusté de matiére blanchatre au 
milieu d'une zone de muqueuse vésicale rouge, de plus ou moins 
grande étendue, et tranchant sur l’aspect pale du reste de la vessie. 
Plusieurs cas de ce genre ont été signalés. 

La cystoscopie nous permettra encore de nous rendre compte de 
la présence de fistules et de diagnosliquer une fistule vésico-vaginale 
d'une fistule urétéro-vaginale. 

Dans ce dernier cas enfin nous pourrons nous adresser au cathé- 
térisme urétéral & demeure au point de vue thérapeutique. Cetle 
méthode a été employée avec succes entre autres par Backer dans 
une fistule urétéro vaginale consécutive & une hystérectomie totale 
pour cancer du colde lutérus. La cystoscopie n’ayant pas permis de 
conslater Ja présence d'un orifice anormal dans la vessie, on attribua 
done la perte des urines qui s’était produite au dix-huitiéme jour 
aprés lopération a une fistule urétéro-vaginale. Backer, au moyen 
du cathétérisme, la localisa 4 gauche; il parvint & passer des sondes 
urélérales qu'il laissa & demeure une douzaine de jours; a la suile 
de ce traitement il ne sortit plus une goutte d’urine par le vagin et 
la malade, revue trois mois aprés, élait restée guérie. 

Il est certain que ce mode de trailement des fistules urétéro- 
vaginales ne peut étre employé lorsque l'on a affaire 4 une section 
compléte et que les deux extrémités du conduit sectionné sont écar- 
tées Tune de l'autre; mais sil s'agit d'une fistule latérale comme 
dans le cas de Bascker, le cathétérisme & demeure peut amener la 
euérison. 

Dans un cas de Jeanprau (Bull. et Méim. de la Soc. de Chir. de 
Paris, 1906, p. 1100), la sonde urétérale & demeure amena de méme 
la guérison d'une fistule urétéro-vaginale. 

Kn résumé, la cystoscopie et le cathétérisme uréléral constituent 
des moyens d’exploration qui devraient étre beaucoup plus souvent 
employés en gynécologie, eu égard aux services qu’ils peuvent ren- 
dre et a la grande simplicité et l'innocuilé de leur emploi. 
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Avant l’opération, ces moyens donneront des renseignements au 
point de vue du diagnostic et au point de vue du pronostic opéra- 
toire. 

Pendant l’opération, et ce surtout pour le cancer de l’utérus, la 
sonde urétérale mise au préalable sera un auxiliaire précieux au chi- 
rurgien. ° 

Nous rappelons qu’aprés l’opération ces modes d‘investigation ne 
sont pas a négliger. 

Pour terminer, nous voudrions dire un mot de l’examen vésical 
par voie endoscopique, dans les cas de cancer du rectum chez 
homme. A notre connaissance, cette étude n’a pas été entreprise 
de la méme facon que celle de la cystoscopie dans les affections 
génitales de la femme. 

Pour notre part, le nombre de cas que nous avons observés est 
encore trop minime pour nous permettre de tirer des conclusions 
nettes. Les seuls malades que nous ayons examinés nous ont sim- 
plement présenté les phénoménes suivants : ou bien ce furent des 
malades & un stade avancé de leur affection, et qui avaient déa 
une propagation marquée du néoplasme & la vessie, et alors, nous 
avons vu absolument les mémes aspects que ceux qu’il nous a été 
donné de rencontrer dans les cas de cancer utérin ; ou bien ce 
furent des cas qui ne présentaient guére de symptomes caracléris- 
tiques, et oi nous ne rencontrames que les diverses variétés 
d’ceedéme de la muqueuse vésicale. Dans le premier cas, notre con- 
clusion fut que ces cas étaient inopérables, mais déja l’aspect 
clinique le faisait préjuger. Dans le second cas, la cystoscopie ne 
nous donna vraiment que peu de renseignements, et ne nous 
permit pas de tirer des conclusions au point de vue du pronostic 
opératoire. 

Nos observations n’ont donc porté que sur des cas extrémes, et 
ce sont malheureusement les moins intéressants. 1] faudrait observer 
une série de cas moyens ou limites, ce que nous comptons faire par 
la suite, et nous pensons qu’alors nous pourrions tirer de la cysto- 
scopie des déductions aussi intéressantes que pour le cancer de 
lutérus. L’envahissement du tissu cellulaire pelvien et péri-urétéral 
doit en effet se traduire par les mémes aspects cystoscopiques dans 
l'un et l'autre cas, 

Nous poursuivons actuellement cette étude qui fera l'objet d'un 
prochain article, lorsque nous aurons en main tous les documents 
nécessaires. 
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Il ne suffit pas de connaitre la situation normale de l’uretére dans 
son trajet pelvien pour I|’éviter sirement au cours des interventions 
chirurgicales sur le petit bassin. 

Cette situation n’est pas fixe, elle varie avec le développement 
des tumeurs uléro annexielles; « luretére suit les caprices des 
lésions qui se développent dans l’excavation pelvienne. 

« Tout opérateur expérimenté évite sans peine les dangers cou- 
rants de blessure de l'urétre, mais on ne peut prétendre abolir déti- 
nilivement cette sorte d'accident. Il est des cas ot la disposition de 
l'uretére est telle que sa blessure est presque fatale. » 

Il serait utile que chacun fasse connaitre ses cas malheureux, 
pour permettre a d'autres d’éviter le méme accident. 

Voila le but de ce travail, établi sur des cas d’observation per- 
sonnelle. 

l° Luretére au détroit supérieur. — C’est au moment out le chi- 
rurgien est prét & pincer ou a lier le pédicule externe utéro-ovarien 
qu il doit se rappeler toujours le voisinage de l'uretére. Normalement 
ce temps opératoire est extr¢émement simple ; mais il n’en est pas tou- 
jours ainsi. Les adhérences des annexes malades aux feuillets du liga- 
ment large et au péritoine pariétal masquent le pédicule vasculaire en 
lenglobant, de sorte que la ligature placée sur le pédicule raccourci 
avoisine de trés prés la zone des gros vaisseaux croisés & ce niveau 


1, Résumé par E. Douay, chef de clinique du professeur J.-L. Faure. ° 








°0 CHARLES STAJANO 


par luretére. Aussi doit-on d’abord libérer annexe adhérente, puis 
tendre fortement le pédicule vasculaire pour le pincer a distance de 
la zone dangereuse. 

(est encore au moment du surjet péritonéal que Turetire peut 
étre une seconde fois en danger au méme endroit. Dans les premiers 
ou les derniers points du surjet, Purétre peut étre pris dans Ja liga- 
ture ou coineé par elle. Aussi ne doit-on prendre avee laiguille que 
le péritoine, et passer & peu de distance de Ja ligature du peédicule. 

2 Luretére au niveau du ligament large. — Lorsquun kyste ou 
une tumeur dédouble le ligament large, luretére est entrainé avec 
le feuillet postérieur de ce ligament et se met en contact intime avec 
la partie postérieure de la tumeur, tandis que la partie externe de 
cette méme masse se met en rapport direct avee la face latérale du 
pelvis, immédiatement contre les gros vaisseaux iliaques et hypo- 
gastriques. 

Que faire dans ce cas? « Il faut mettre la région en évidence par 
le dédoublement du ligament large, ce qui permet d’énucléer la 
tumeur dans son sein, en la libérant de dedans en dehors et de bas 
en haut, jusqu’a sa derniére altache qui west autre que le pédicule 
vasculaire. Celui-ci apparait libre en ce moment et on peut le lier 
sans danger. 

Cette éventualité se produit non seulement dans le kyste du 
ligament large, mais aussi dans certains fibromes de Pulérus a déve- 
loppement pelvien, gui, par suile d'une augmentation de volume 
dans le sens transversal, pénétrent dans le ligament large et le 
dédoublent complétement. Ici le danger est encore plus grand, « A 
cause de espace réduit dont dispose le chirurgien ». En outre des 
tumeurs incluses dans le ligament large, il faut encore signaler 
quelques disposilions anatomiques qui exposent particuli¢rement 
luretére. Ce sont les lésions annexielles forlement adhérentes au 
feuillet postérieur du ligament large; « la traction faite sur le feuillet 
postérieur de ce ligament entraine fatalement luretére, ce qui pro- 
vogue sa section dans un endroit tout a fait imprévu ». Gest encore 
cerlains fibromes utérins, « variété relativement rare, mais qui existe 
néanmoins et qui présente un piége ot de vrais chirurgiens ont été 
pris en faisant non seulement une section, mais une large résection 
de luret#re; je veux parler des tumeurs ulérines a développement 
intraligamentaire qui ont une ¢volution postérieure, de telle sorte 
quaprés avoir occupé lépaisseur du ligament elles soulévent son 
feuillet postérieur et, tout en augmentant de volume, décollent le 
périloine pariétal pour remonter plus ou moins haut jusqu’aé la 
région lombaire. 
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« Nous connaissons bien la caractéristique de luretére qui adhére 
tres intimement au périloine et suit son déplacement; il se place 
dans ce cas en avant de la tumeur. N’étant pas prévenu, comment 
pourrait-on ne pas blesser un élément qui se déplace dans ces 
conditions ? 

« Je connais un cas semblable opéré il y a quatre ans, dans lequel, 
en examinant la piéce extirpée, il fut trouvé un trajet de 8 centi- 
métres environ d'un canal qui n’élait ni arlére, ni veine, mais bien 
luretére largement réséqué. Il ne m’a pas été possible de trouver 
histoire de cetle malade dont je nai pas oublié les caractéristiques, 
ce cas présentant en outre lintéressante anomalie de posséder 
deux uretéres de ce cdté. Je ne me souviens pas du traitement suivi. 
Je pense que le cas sus-décrit est on ne peut plus instructif. D’ail- 
leurs j'ai pu trouver dans la bibliographie quelques cas sinon sem- 
blables, du moins analogues, de Ketty (4° cas), de Kruc, de Nore 
et un autre de Mayo Rosson. » 

« Kerry a lié Puretére prés de la corne utérine avec de grosses 
veines qui l’englobaient. Krue la sectionné lorsquil coupait le 
ligament rond. » 

La régle de conduite dans tous ces cas de tumeurs sous-péri- 
tonéales est de pratiquer la décortication sous-péritonéale de la 
tumeur, comme le conseille J.-L. Faure, de facon & laisser intact 
avec le péritoine luretére qui lui est adhérent. 

3° L’uretére dans sa portion juxtacervicale et vésico-vaginale. 

Le danger urétéral ne se pose pas pour l’hystérectomie subtotale 
« qui est simple par elle-méme, laissant luretére loin de la pince 
ulérine ». 

« La totale, au contraire, est une opération difficile et essen- 
tiellement anatomique ot on ne doit pas oublier un seul détail, ni 
méme certains « trucs » qui diminyent considérablement les 
risques opératoires. 

« Rappelons, sans entrer dans les détails, la vascularisation de 
cette région. L’arlére utérine commence a se ramifier au moment ot 
elle chevauche l'uretére pour se diriger & lutérus; la, généralement 
dans la partie convexe de sa crosse, elle donne un éventail de 
branches descendantes qui se dirigent en divergeant pour irriguer 
la partie supérieure du vagin, en méme temps que de petites 
branches vont & la vessie. L’uretére est aussi irrigué par une branche 
spéciale de l’utérine & lendroit de son croisement. 

« Mais ce n’est pas tout : lirrigation vaginale dans ses deux 
liers est fournie par des rameaux spéciaux qui abordent l’organe 
par deux touffes latérales; chacune provient d'un trone unique, 
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cest l'artere vaginale longue. Extrémement variable quant & son 
origine, elle suit un trajet & peu prés constant dans son segment 
para-ulérin; elle est, immédiatement en dedans de luretére et dans 
un plan qui lui est inférieur, accompagnée du gros paquet veineux 
utérin et vaginal. 

« Cette description est-importante, parce qu’elle permet de 
réglementer une technique anatomique et rationnelle. » 

Dans la technique babituelle de Ihystérectomie abdominale 
tolale (Gosser), on pince l’utérine en dedans de luretére, trés prés 
du col de lutérus, puis les branches cervico-vaginales trés prés de la 
paroi vaginale. « Avec ce procédé, hémostase, dans une infinité 
de cas, nest pas complete et la tranche vaginale saigne, ce qui 
oblige & un ou plusieurs pincements secondaires qui allongent 
énormément la fin de lintervention et exposent luretére a étre 
atteint dans cette région obscurcie par le sang. » 

Dans la technique de lhystérectomie abdominale élargie pour 
cancer (Wertnem, J.-L. Faure, Bumm, Lectne, Descomes), l'uretére 
étant découvert contre le feuillet postérieur du ligament large, il 
est suivi par dissection de haut en bas jusqu’au moment od Lartére 
utérine le croise en le chevauchant; c’est & ce moment que la pre- 
miére ligature est mise sur le trone de lulérine avant |’émission de 
ses branches; une deuxiéme ligature est mise un peu plus bas, en 
dedans de lurelére et dans un plan un peu plus profond sur la 
vaginale longue et les veines qui l’accompagnent, « ceci se faisant 
a ciel ouvert, avec luretére sous les yeux. Ces ligatures portent sur 
les troncs artériels et non sur les branches ramifiées. Cette technique 
est supérieure & tous points de vue a la technique de Gosser ; les 
avanlages, au point de vue de |’hémostase et de la sireté urétérale, 
sont de toute évidence ». 

Ces avantages sont surtout a prendre en considération 

« Au cours de lopération de Werrnem pour néoplasme utérin, 
avec large colpeclomie; nous avons constalé la difficulté de cette 
intervention par elle-méme, car dans ces circonstances il s'ajoute 
une modification du milieu, inhérente & la nature du processus a 
traiter. Dans ces cas, la région est modifiée soit par l’infiltration 
néoplasique, soit par le facteur inflammation ajouté a ces lésions, 
et surtout, et cela est évident, par laction sclérogéne du radium, qui 
a influencé la profondeur des tissus, les rendant durs et d'un clivage 
difficile. » 

Les avantages de la technique de Descomps sont encore précieux 
quand on fait une hystérectomie tolale pour fibrome développé 
dans le col de lutérus. La tumeur étale la région, en repoussant 
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l'uretére, ce qui rend I’hémostase laborieuse et dangereuse, si on se 
contente de la technique de Gosser. 

J’attire encore l’attention sur un « petit détail pratique qui est 
une des causes d’accidents imprévus mais possibles au cours de ces 
interventions. Je veux parler du pincement secondaire de J'ulérine 
apres lachement du premier pincement. En effet, non seulement 
dans la totale ot accident est plus grave, mais au cours de la sub- 
totale, lutérine déja sectionnée, et libre par échappement de la 
pince, tend, par sa disposition analomique, a se rélracter et & quilter 
Vendroil ot elle était assujetlie, se plagant méme au-dessus de 
luretére. 

« L’hémostase qui devient nécessaire immédiatement, par 
’hémorragie considérable, est cause que l’on pince l'uretére qui est 
au-dessous du vaisseau qui saigne. Cet accident est d'une impor- 
tance si grande et si évidente que, depuis que je l’ai vu, je l’ai eu 
toujours présent & l’esprit, n’oubliant jamais ce mouvement d’échap- 
pement de l'utérine vers le dehors. 

« Dans les interventions par voie vaginale, il peut arriver 
quelque chose d’analogue encore, avec une des pinces ultérines. En 
effet, en descendant l’utérus par la traction faite au niveau du col, 
anse de lutérine descend trés bas, avec lutérus, d’autant plus bas 
que l’on descend davantage l'utérus, mais l'uretére reste loin, étant 
maintenu par la vessie largement soutenue hors du champ par une 
valve supérieure. Qu’arrivera-t-il si la pince vient & lacher, sinon 
une rétraction de l'utérine qui tend & remonter jusqu’a la poulie que 
lui forme l'uretére? 

« La reprise de l’artére, dans ce cas, est difficile et dangereuse. 
Je connais un pincement de l'uretére gauche dans ces circonstances, 
en traitant par voie vaginale un gros processus annexiel et utérin 
suppuré. 

« En terminant, je signale un danger urétéral dans les opérations 
pour prolapsus génitaux, et en particulier dans la colporraphie anté- 
rieure. Je croyais ce danger purement théorique, mais un cas récent 
men a prouvé la réalité. Dans le temps de réduction de la vessie par 
la manceuvre de Gersuny, luretére fut emprisonné dans la suture 
hélicoidale et les symptomes d’anurie par obstacle mécanique dispa- 
rurent quarante-huit heures aprés par l’enlévement de la suture. La 
raison de cet accident a été sans doute par décollement excessif tant 
en profondeur qu’en largeur de la vessie. C’est done une nouvelle 
cause d’erreur 4 tenir en compte. » 
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SOCIETE BELGE DE GYNECOLOGIE ET D'OBSTETRIQUE 


Séance du 6 mars 1920. 


Election cu Bureau pour 1920. M. le D" Gonarn (Bruxelles), 
vice-président de 1919, est élu président; M. le D" Potvin (Bruxelles), 
est élu comme vice-président. MM. les D' Max Cnevat et Nisor Weyts 
sont nommés A nouveau, respectivement secrétaire général el trésorier. 


Potvin Bruxelles). Un cas de sarcome de l’ovaire complique 
de grossesse. — Les sarcomes de lovaire compliqués de grossesse sont 
peu fréquents. Le cas pour lequel j'ai été appelé a présenté en outre une 
complication rare du sarcome de l’ovaire. Ces deux raisons mont engagé 
& vous en donner la relation. 

Appelé par le D' Hanguer (de Vilvorde) & examiner une malade, je me 
trouve devant une femme de trente ans, dont Phérédité est nulle, ayant eu 
un enfant mort aun an de rougeole, compliquée de broncho-pneumonie. 
Cette femme était en retard de quatre mois et demi et le diagnostic de 
erossesse avait été posé par un médecin un mois avant mon examen. Le 
facies est grippé, amaigri. 

En découvrant le ventre, on est élonné de trouver un abdomen unifor- 
mément ballonneé, tendu, et présentant tous les caractéres extérieurs d'un 
ventre & kyste uniloculaire énorme ou a ascite. Je trouve de la matité dans 
les flanes et jusqu’au-dessus de l’ombilic. Cette matité change de forme 
avec les positions données a Ja malade. Le phénoméne du flot existe nette- 
ment. 

Nous avons done affaire & une ascite, non enkystée ; mais de quelle 
origine ? 

En questionnant la malade, on apprend quil y a huit jours, aprés une 
douleur assez violente, elle a remarqué un changement trés grand dans la 
forme et le volume de son ventre. La douleur aigué ressentie ce jour-la, 
s’est transformée en douleurs sourdes, continues, sans rémission nocturne. 
\ partir de ce moment, le ventre n’a plus cessé d'augmenter de volume et 
cela avec une rapidité telle que la malade emploie l’expression suivante: 

d’heure en heure on le voyait gonfler ». 

Au cours de la grossesse, les kystes de lovaire subissent une augmen- 
tation quelquefois trés rapide de volume, par suite de l'activité de la 
circulation pelvienne et par la congestion ovarienne. Il était assez naturel 
que la rupture d'un kyste par surdistension rapide de la poche ou par 
déplacement brusque amené par augmentation du volume de lutérus, 


pouvail étre envisagée. 
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C'est & cetle hypothése que s’arréta mon diagnostic. L’intervention 
était indiquée sans conteste. Elle eut lieu le jour méme. 

Ilélas! pour mon amour-propre et surtout pour la malade, il n'y avait 
pas de kyste rompu. 

Je trouvais une ascile sanguinolente et, floltant librement dans ce 
liquide, deux tumeurs sarcomateuses dont l'une avait la grosseur d'une 
tote de fetus et Vautre celle dun gros poing. L’ulérus était gravide. En 
examinant les trompes, je trouvais la trace dun pédicule de la largeur de 
2 cenlimétres A 2 centimetres 1/2. Le poids ou la torsion de la tumeur 
avait pro luit la rupture de ce pédicule, trés court d’ailleurs. La deuxiéme 
tumeur dépendait de la premiére. 

L'intervention consista simplement en lenlévement de l'annexe droite. 

L’opération avait lieu & 14 heures du matin, a 2 heures de l’aprés-midi, 
rupture de la poche des eaux et le soir avortement complet. 

Quinze jours plus tard la malade quitte hdpital guérie de la laparo- 
tomie qu'elle a subie. 

Trois mois aprés, la malade se présente & la consultation de l’hépital. 
Elle a énormément maigri. Elle ne digére plus rien, il y a perte presque 
totale de l'appétit, elle présente des vomissements. Elle se plaint de dou- 
leurs abdominales et épigastriques intolérables. A lexamen, le D' HAnguer 
constate une multitude de tumeurs abdominales nettement palpables et 
une grosse tumeur bosselée, dure ala région pylorique. 

Je vois la malade et nous décidons d’intervenir pour soulager les dou- 
leurs de cette malheureuse et lui éviter si possible la mort par la faim, en 
lui faisant subir soit une gastro-entérostomie, si elle est encore possible, 
soit un? en'érostomi>. 

L’ouverture du ventre nous le montre fareci de sarcomatose, mais la 
face posterieure gastrique est suffisamment souple pour nous permettre 
dexécuter une gastro-entérostomie. La malade la supporte trés bien, 
lappétit revient, les vomissements cessent etelle quitte | hopital nettement 
améliorée, 

Cela se passait il y a deux ou trois mois. Depuis quinze jours, je n’ai 
plus de ses nouvelles. Il est trés probable qu'elle a cessé de vivre. 

Les cas de kystes uni- ou multiloculaires compliqués de grossesse sont 
trés fréquents. Leur torsion est trois fois plus fréquente dans les cas de 
grossesse. Elle est due aux déplacements de ces kystes par lascension 
utérine et par leur augmentation de volume souvent trés rapide. Méme les 
tumeurs sessiles se tordent On a aussi constaté assez souvent leur 
rupture. 

Au V/I* Congres de gynéecologie et dobstetrique en 1913, ot la ques- 
tion des kystes de l’ovaire compliqués de grossesse avait été mise a lordre 
du jour, beaucoup de cas ont été cités. Le D' Henrotay, notre excellent 
collégue, en a relaté trois personnels 

Mais j'ai trouvé peu de relations de sarcome de lovaire compliquant la 
grossesse ; et cela est assez compréhensible puisque le sarcome produit le 
plus souvent des métrorragies, sympt6me qui marche difficilement de 
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pair avec la conception. Rans son livre d’accouchement, Bar en cite 1 cas. 
Coupert, en 1904, dans une thése, relate 3 cas de cancer de l'ovaire 
avec grossesse. En 1913, Massasuau parle également d’un cas semblable. 
Mais je nai trouvé aucun cas de rupture d'un pédicule de sarcome de 
lovaire, avec complication de grossesse. 


C'est ce qui me fera excuser, j espére, de vous en avoir entretenus. 


M. le professeur Schockaert (Louvain). Grossesse abdominale a 
terme avec enfant vivant. — La grossesse abdominale est rarement 
primitive. Elle s’établit lorsque Voeuf fécondé en dehors de la trompe et 
non aspiré par elle se greffe d’emblée sur le péritoine et les viscéres pel- 
viens. Le plus souvent elle est seeondaire, notamment lorsque l'ceuf 
fécondé, fixé d’abord dans la trompe ou sur l’ovaire, s échappe, a la suite 
de la rupture de la poche kystique dans la cavité abdominale, ot il con- 
tinue a se développer. Cette éventualité doit étre rare, elle n'est possible 
que dans les cas ot la région placentaire n'est guére fntéressée par la 
rupture et que la nutrition du fcetus n'est pas compromise. Les villosilés 
continuent a se développer et forment un placenta trés mince, qui s’étale 
sur le péritoine et les viscéres voisins sur une large élendue et contracte 
avee eux des rapports intimes plus ou moins compliqués. Le péritoine, 
irrité par ce corps étranger, produit un exsudat fibrineux ou des fausses 
membranes qui finissent par isoler lceuf de la cavité abdominale. Le 
foetus, passé a travers la fente tubaire et privé ou non de ses membranes 
propres (Amnios et Chorion), peut continuer & vivre et a se développer 
jusque prés du terme normal de la gestation. Abstraction faite de la gros- 
sesse développée dans une corne ulérine rudimentaire, on peut dire qu'un 
foetus extra-utérin arrivé prés du terme normal de la gravidité provient 
presque toujours d'une grossesse abdominale secondaire; la trompe, en 
dehors de la portion ampullaire, ne saurait se dilater assez pour constiluer 
une enveloppe aun feetus a terme. 

La grossesse abdominale secondaire est précédée, évidemment, des 
symptémes typiques de la rupture tubaire, symptémes qui peuvent varier 
pourtant d'intensité d’un cas a l'autre; mais pendant le développement 
ullérieur du kyste foetal dans abdomen il survient des troubles divers, 
notamment des nausées, des vomissements, des douleurs plus ou moins 
intenses, par suite de [irritation péritonéale, des mouvements actifs du 
foetus, des compressions de voisinage et des tiraillements exercés sur les 
viscéres par les adhérences. 

Au terme de la grossesse, l'ulérus est le siége de contractions doulou- 
reuses, intermiltentes analogues aux douleurs de l’accouchement. 

Lecols'entrouvre et la matrice, développée comme a trois mois, expulse 
sa caduque avec des hémorragies plus ou moins intenses. Ces contractions 
peuvent se prolonger pendant huit heures & une semaine, puis s’espacent 
et se calment et tout rentre dans lordre aprés ce faux travail, 4 moins 
qu'il ne se produise une rupture du kysle foetal avec ses conséquences : 
hémorragie interne, et mort. 
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A la suite du faux travail, les troubles sympathiques de la grossesse 
disparaissent, on observe la montée du lait et un écoulement lochial peu 
abondant. Inutile de dire que dans ce cas Je fetus meurt au bout de fort 
peu de temps, si l’on n’intervient pas pour le tirer de son « impasse » 

Le sort du feetus extra-ulérin aprés sa mort est variable. Le kyste 
foetal peut sinfecter par les germes qui s’y propagent soit par voie san- 
guine, soit par la paroi des intestins. Cette infection peut se produire trés 
longtemps aprés la mort du fcetus. Il peut en résulter une péritonite géné- 
ralisée, mais le plus souvent l’abeés formé s’ouvre a la peau ou dans les 
organes voisins : rectum, vessie, vagin, ulérus; les débris du fcetus s’éli- 
minent par la fistule qui finit par se fermer; toutefois il arrive que la 
malade meurt a la suite d'une suppuration intarissable. Dans des cas rares 
le foetus se momifie ou bien se transforme en une masse calcaire, appelée 
lithopédion. 

On comprend que le diagnostic d'un feetus extra-utérin mort peut 
donner lieu a de sérieuses difficultés. Il forme, en effet une tumeur 
juxta-utérine qu'on pourrait confondre avec une foule d’autres tumeurs 
génitales : rétroversion de l'utérus gravide, kyste ou tumeur solide de 
lovaire, fibrome utérin sous-séreux, tumeur annexielle inflammatoire, 
phlegmon péri-utérin. Les commémoratifs poussés aussi loin que possible : 
retard des régles, symptOmes éventuels de rupture tubaire et hémorragie 
ultérieure, avec sortie de lambeaux de caduque, apparition de douleurs 
localisées dans un des cdtés de abdomen, disparition des symptémes 
sympathiques de la grossesse, montée laileuse, etc., permettront d’affirmer 
existence d'un kyste foetal avec foetus mort. La perception de la crépi- 
tation osseuse léverait tous les doutes. Le diagnostic d’un lithopédion 
ne se fait généralement qu’a l’autopsie ou lors d'une laparotomie. 

Si on peut observer une grossesse abdominale en voie d’évolution, on 
constatera que l'ulérus reste slationnaire et que la tumeur juxta-utérine 
augmente. Bientét on sent les mouvements actifs et les parties foetales qui 
sont souvent comme a fleur de peau, l’auscullation révéle les bruits du 
coeur. 

Il peut pourtant étre difficile de distinguer le kyste foetal de l'utérus, 
c’est-a-dire de constater que le foetus se trouve ou non dans l'utérus. Une 
observation minutieuse des examens répétés, l'apparilion de douleurs de 
plus en plus vives, par suite des poussées de péritonite partielle adhésive 
ou des mouvements actifs du foetus, des vomissements rebelles, la consti- 
pation alternant avec de la diarrhée ou d'autres troubles permettront 
bientét d'affirmer l’existence d'une grossesse extra-utérine en voie de 
développement. 

Nous avons eu l’occasion de suivre l’évolution d’une grossesse abdo- 
minale secondaire 4 une rupture tubaire jusque prés du terme, époque a 
laquelle des phénoménes bizarres, notamment une fréquence excessive du 
pouls et un état fébrile non explicable par des phénoménes infectieux, 
nous ont engagé a intervenir. Voici l’observation détaillée du cas, pour 
laquelle mon assistant, M. Muxier, a bien voulu me donner les notes 
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prises au jour le jour pendant le séjour de la malade dans mon service de 
gynécologie a l’hdopital de Louvain : 


Marie X..., Agée de quarante-quatre ans, ménageére. 

Mariée deux fois, elle a eu sept enfants de son premier mari et deux de son 
second. Son dernier enfant a actuellement cing ans et demi. Depuis lors n’a 
plus été enceinte. Pour le reste rien d’intéressant dans l’anamneése. 

Vers la fin du mois d’octobre 1915, la femme a eu ses époques pour la der- 
niére fois dune facon normale. Comme d’habitude, elles durérent huit jours et 
étaient assez douloureuses, abondantes et marquées par l’expulsion de nombreux 
caillots. Durant la période intermenstruelle, la femme avait des pertes glai- 
reuses abondantes et ressentait des douleurs sacrées, une lourdeur dans le bas- 
ventre et de la fatigue dans les jambes. 

Au mois de novembre, a la date habituelle de ses régles, elle a perdu du 
sang, mais en quantité beaucoup moindre qu’antérieurement et seulement pen- 
dant quatre 4 cing jours. Pendant tout ce mois elle ressentait dans l'abdomen 
une douleur plus accusée que dhabitude, mais ne présentait aucun phénoméne 
qui pdt éveiller en elle Vidée qu'elle pat étre enceinte. 

En décembre, elle n’a plus perdu de sang a la date de ses régles, mais a eu 
de fortes douleurs dans Je bas-ventre. Celles-ci ne ont plus quittée dans la 
suite. 

Vers le milieu du mois de janvier, elle se trouve éveillée un matin par une 
douleur vive dans le bas-ventre, localisée surtout a gauche. Sentant le besoin 
d'uriner, elle se léve et tombe en syncope. Remise au lit, elle était pile et cou- 
verte d'une sueur froide, avait une soif intense et des vomissements. Un 
médecin appelé d’urgence crut a ’imminence d’un avortement, alors quelle ne 
perdait pas de sang par le vagin. Le lendemain elle a eu la méme crise, et huit 
jours plus tard encore. Le diagnostic de rupture tubaire s‘imposait 

Bientot, il s’est déclaré un léger ictére. La douleur abdominale sourde per- 
sista. La malade a gardé le lit pendant trois semaines, demeurant pale et vomis- 
sant plusieurs fois par jour, malgré le régime lJacté exclusif prescrit par le 
médecin. Petit 4 petit son état général s'est amélioré et quatre semaines aprés 
son lever elle s'est présentée a notre consultation gratuite au début du mois de 
mars 

Etat général bon, teint un peu pale. 

Examen gynécologique : Muqueuse vulvo-vaginale violacée, col légérement 
ramolli, refoulé en haut et comprimé contre la symphyse par une tumeur du 
cul-de-sac postérieur, tumeur arrondie, lisse, fixe, peu rénitente, de la gran- 
deur d'un poing. Utérus reporté au-dessus de la symphyse, ar:ondi, légrément 
ramolli et séparé de la tumeur du Dové as. 

Diagnostic : Hématocéle rétro utérine a la suite d'une grossesse extra- 
ulérine rompue, 

Nous engageimes la femme a entrer dans notre service pour y ¢tre opérée, 
ce qu'elle n'a pas accepté. Huit jours aprés sa visite, elle a présenté pendant 
trois semaines des pertes jaunes assez abondantes et striées de sang. Elle avait 
toujours une sensation de « picotements » dans la fosse iliaque gauche. 

Le 27 mai elle entre dans notre service. 

Examen : Etat général bon, nutrition bonne. Teint un peu pale et jaunatre. 

Seins peu développés, pas de sensations subjectives. Colostrum. 

Ventre : inspection : Ventre gros, non étalé dans les flancs. La paroi ne pré- 
sentait pas de véritable lacis veineux, mais quelques veines formaient un 
réseau au niveau des deux fosses iliaques, plus net a gauche qu’a droite. 

Deux tumeurs font saillie sous la paroi abdominale (tig. 1). A giuche 
tumeur soulevant la paroi du pubis jusqu’a quatre travers de doigt au-dessus de 
lombilic et de la ligne médiane jusqu’au flanc. A droite : petite tumeur arrondie, 
siluée juste au-dessus du pubis et s’étendant jusqu’a trois travers de doigt de 
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l’ombilic. Elle est large de quatre travers de doigt et le bord interne ne dépasse pas 
la ligne médiane. Cette tumeur change de forme et de grandeur. Elle devient 
plus globuleuse et plus saillante par un léger massage a ce niveau. 

Palpation (tig. 2) : La tumeur gauche est rénitente, douloureuse. Le 
maximum de douleur est au niveau de la fosse iliaque gauche ot un simple 
attouchement fait souffrir la femme. 

Du cdté droit, on percoit la petite tumeur arrondie au-dessus du pubis. C’est 
une masse de consistance charnue, s’arrondissant et se durcissant par le mas- 
sage. Elle rappelle done bien la matrice, se contractant par irritation directe. 
Le reste du cdté droit de labdomen est bien souple et la palpation ne provoque 
aucune douleur. 

La palpation profonde y révéle une résistance, une tumeur rénitente qui 
est la continuation de la tumeur gauche, mais située plus profondément der- 
riére la matrice et n’atteignant pas le flanc. 

Liensemble donne impression dun sac kystique remplissant le veutre, 
soulevant la parot abdominale 4 gauche, watteignant pas cette derniére a 
droite ou il en est séparée par la matrice augmentée de volume. Au-dessus de 
lombilic, on sent, par moment, un petit membre. 

Percussion : Matité au niveau de la partie de la tumeur qui fait saillie 4 
gauche et a lendroit de la saillie de la matrice. 

Sa limite correspond done exactement a la limite des tumeurs décrites a 
inspection ou au palper superficiel, 

luscultation : Souffle sur la tumeur gauche, suivant un trajet linéaire 
paralléle a la ligne brune, contournant lombilic en haut, et en bas se confon- 
dant avee une région, au-dessus de larcade, ott on entend le souffle partout. 

On entend aussi un souffle au-dessus de l'arcade droite, sur le bord externe 
de la matrice, Aprés de longues recherches, on est parvenu a entendre, a ce 
niveau, les bruits d'un ceeur fetal : 152 Ala minute. 

Vensuration : La femme étant couchée, la circonférence passant par 
lombilic mesure 92 centimétres. La ligne du pubis au bord supérieur de la tu 
meur gauche, tirée 4 quatre travers de doizt de la ligne médiane, mesure 28 cen- 
timétres. Cette ligne joint les points les plus distants dans cette direction. 

Examen des organes génitaux : Coloration violacée et ramollissement de 
la vulve et du vagin. 

Toucher : Col ramolli et ouvert, situé trés haut et tout a fait contre la 
symphyse. Tumeur faisant bomber le cul-de-sac postérieur. 

En faisant attentivement le toucher, on pouvait se convainecre que la 
tumeur sentie derri¢re le col était une petite téte feetale tixée dans le petit 
bassin. Le doigt touche les os encore assez mous du crane A travers une mine: 
couche de tissus. Plus tard, on sentait nettement une sulure dirigée suivant le 
diamétre oblique droit. 

Les mouvements imprimés A la tummeur abdominale se transmettent a la 
téte. ILest impossible de mouvoir la tumeur, qu’on suppose étre la matrice, atin 
de transmettre ces mouvements au col. 

La radiographie indique une téte dans le petit bassin, locciputtourné a droite; 
un chapelet de vertébres 4 droite et une éhauche de quelques cédtes, Toute la 
partie gauche de la tumeur ne laisse sur la plaque qu'une ombre nettement 
délimitée , 

Systeme digestif normal. Selles réguliéres. 

Urines : Pas @albumine; claires. Elle urine 5 A 6 fois le jour, 3 4 4 fois la 
nuit 

Coeur normal; 

Pouls accéléré : 100 a la minute; 

Poumons normaux ; 

Respirations : 148 4 la minute ; 

Température : 37,5 au soir ; 
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Sang: H. 52 1/2; globules rouges, 3.240.000; globules blancs, 10.750. 

Diagnostic. — Il y a grossesse et celle-ci doit @tre extra-utérine, vu qu’on 
sent la matrice, un peu augmentée de volume, au-dessus de la symphyse. Le 
commémoratif et examen antérieur la font supposer abdominale secon- 
daire. 

EvotuTion. — La malade supporta trés bien cette grossesse pathologique. Elle 
resta au lit, ne se levant qu'une a deux heures par jour. 

Les tumeurs augmentérent réguliérement de volume. La mensuration, qui 
avait donné 92 centimétres pour la circonférence passant par l’ombilic, donna 
le 24 juin 98 et le 29 juin, jour de l’opération, 111 centimétres. Cette augmen- 
tation du 24 au 29 fut produite par un léger ballonnement du ventre. 

La distance du pubis au bord supérieur de la tumeur mesurait, a la fin de 
lévolution 30 centimétres au lieu de 28. 

Cette situation anormale de l'enfant n’eut aucune répercussion sur le sys- 
téme digestif. La femme digérait bien et avait des selles réguliéres. Vers la fin 
elle se plaignait de maux de téte et d'insomnie. P 

Temperature. — La température oscilla autour de 37°, ne dépassant pas 37°,6. 
Le second jour, le 2% mai, au soir, elle a présenté des frissons qui ont duré peu 
de temps. Le méme phénoméne s'est répété le 49 juin, 

Le thermométre ne fut pas placé immédiatement aprés les frissons pour 
controler une ascension de la température. Des frissons plus violents, faisant 
trembler le lit de la malade, se sont présentés encore chaque jour les trois jours 
qui précédérent l’opération, mais avec une forte ascension fébrile jusqu’a 40° 

voir plus loin). 

Pouls. — Le pouls était @’abord a 100, plus tard 4 84-88. 

Le 29 mai, au matin, la malade était un peu anxieuse. Elle accusait une sen- 
sation qu’elle-comparait 4 une agitation aprés nne longue course. En comptant 
le pouls on constate 172 pulsations a la minute. 

Sa température était de 36°,6. Sa respiration était lente et calme. 

Elle resta dans cet état toute la journée, le soir le pouls atteignant 180 et la 
température 37°,3. Elle ne présentait pas de ballonnement du ventre et vomis- 
sait a la suite d'une injection de 4 centigramme de morphine qui resta sans 
effet. Le nombre de globules blancs était de 10,750. Elle accusait seulement de 
la douleur dans le flane gauche. 

Le 31 mai elle se plaignait de nouveau de douleur et d'agitation : le pouls 
était 4 116 au matin et 124 au soir. La température n’a pas dépassé 37°,3. 

Plusieurs fois la malade avait présenté ces mémes douleurs dans le flane gau- 
che et le bas-ventre, sans cette accélération remarquable du pouls. 

Le 24 juin, méme phénoméne. La malade accuse une sensation de courant 
électrique dans tout le corps, jusque dans les mains et les pieds, suivie de cha- 
leur et de congestion a la téte. Le coeur battait 160 fois 4 la minute. Respira- 
tion, 20. Température, 37°. Bruits du cceur fetal, 1444. Douleur modérée dans le 
flane gauche et le pli de l'aine du méme cété. Pas de ballonnement, ventre bien 
souple. Autrement rien d'anormal, 

L’origine de cette tachyeardie paroxysmale bénigne resta obscure. 

La femme n’était pas atteinte d'une affection cardiaque chronique et ses crises 
se répétéreat sans excitation apparente. Elles ne se sont jamais produites, il est 
vrai, sans une recrudescence de symptéme douloureux du cété de l’'abdomen, 
mais plusieurs fois la femme s'est plainte des mémes souffrances sans qu’elles 
déclenchassent ces crises. 

En outre, la femme présenta un accés apres l’opération. 

Cette anomalie du pouls ne pouvait s’expliquer non plus comme un phéno- 
méne dd a une altération des ovaires, donc comme un trouble de la ménopause, 
vu que la castration y amena une amélioration, la femme n’ayant présenté qu'un 
accés 4 l’hopital aprés son opération. 

Douleurs. — La femme ne souffrait que fort peu de son état pathologique. 
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Seule la palpation au niveau du flane gauche, et surtout au niveau de la fosse 
iliaque gauche, était trés douloureuse. 

De temps en temps, elle accusait une douleur spontanée, continue et assez 
violente dans ces régions. Les autres parties du ventre restérent indolores. 
Malgré son repos de plus en plus absolu, la femme a commencé a présenter de 
Vaedéme aux membres inférieurs, avec sensation de lourdeur, vers le milieu du 
mois de juin. Cet @déme était plus accusé & gauche qu’d droite, mais il ne fut 


wt 
jamais trés notable vers la fin de la grossesse. 
Fetus, — La palpation seule n’aurait, au début, pu laisser soupconner la 


présence d’un foetus dans le ventre. A gauche, la tumeur était rénitente et sans 
parties dures, done comme un kyste. A droite, du cété du dos de l’enfant, la 
tumeur n’était pas superficielle et il fallait au début un palper profond attentif 
pour y sentir une résistance autre que celle de la matrice. Plus tard, on parvint 
par moments 4 palper un petit membre au niveau de l’ombilic. La femme per- 
cevait des mouvements du foetus qui ne furent pas douloureux, 

Le toucher donnait l'impression que la téte augmentait réguliérement de 
volume et que lesos du crane devenaient plus durs. La téte en outre s’engageait 
et se fixait de plus en plus profondément dans le petit bassin, en droite anté- 
rieure. 

L’iauscultation au début du mois de juin, le foetus ayant atteint sept mois, 
donnait 152 pulsations 4la minute, a la fin du mois, 144. 

Les bruits étaient réguliers, mais ne semblaient pas plus rapprochés de 
l'oreille que ceux produits par un feetus en place dans la matrice. 

Les crises de tachycardie survenant chez la mére n’eurent pas la moindre 
influence sur la circulation du fcetus. Le 24 juin au soir, le pouls de la mére 
atteignait 160 et le coeur foetal battail réguliérement ses 144 fois A la minute. 

Terminatson. — Debut du neuviéme mois : Dans la nuit du 23 au 24 juin, a 
peu pres vers la date ot d’habitude commencaient ses régles et ot le fwetus devait 
atteindre huit mois, la femme a ressenti, 4 intervalles assez longs, des con- 
tractions douloureuses de la matrice. Peu 4 peu les contractions se rappro- 
chérent et la femme avait des douleurs toutes les demi-heures. Elles ont disparu 
& la suite d'une injection de morphine vers midi. Elle avait perdu des glaires et 
de eau qui ne put étre que de l'urine. L’enfant était toujours bien vivant, le 
coeur battait 144 fois 4 la minute. 

Température : 36°,2. Pouls : 88, Depuis ce jour, la femme ne s’est plus levée. 
Trois jours aprés, le 27, elle présenta au matin une température de 38°,2, un 
pouls a 120. Dans la matinée elle fut prise'd’un violent frisson qui dura quelques 
heures. La température était montée 4 39°,2. Elle avait des douleurs intermit- 
tentes dans le bas-ventre, toutes les dix minutes, pas neltement localisées a la 
matrice et disait qu'elle avait perdu du liquide par le vagin. Le soir elle avait : 
température, 38°,3. Urines : traces d’albumine (pas de bile). Ceur normal. Pou- 
mons : normaux, la femme ne tousse pas, ne crache pas. Respirations : 18 a la 
minute. Le lendemain, le 28, 4 6 h. 1/2 du matin, température : 38°,3; puis vio- 
lent frisson pendant deux heures; la_ température était montée 4 40°, Respira- 
tions : 20. Pouls : 120, Foetus : 144. Au soir elle avait 37°,4 de température. 

Examen du sang : Hémoglobine 49. Globules rouges 3.520.000. Globules 
blancs 21.487 (l'augmentation porte sur les neutrophiles\. Le 29 au matin : 
température, 36°,2, Maisla malade accusait une douleur violente dans tout le bas- 
ventre, suivie d'un frisson qui dura trois quarts d’heure et qui fut accompagné 
d'une ascension fébrile jusqu’a 38°,9. Le soir elle avait 379,5. Il y avait un léger 
ballonnement du ventre, elle allait bien 4 la selle et ne vomissait pas. 

Elle avait le pouls 4 128. Cette température était-elle produite par une réten- 
tion de matrice septique dans la cavité utérine? Le lendemain, a l’opération 
la matrice était vide. Un frottis du produit de raclage de la paroi n’a pas révélé 
l'existence de microbes et la culture faite avec ce méme produit fut négative. 
I n’y avait donc pas d’infection locale en jeu. 
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Intervention. — Au matin du jour de l’opération la femme avait une tempé- 
rature de 37°,3 et un pouls 4 100. Mais au moment de l’intervention survint le 
méme frisson des jours précédents. A [ouverture du ventre, on voit un sac A 
parois assez résistantes et lisses. Il était tendu par du liquide et remplissait la 
plus grande partie du ventre. I] n’y avait pas d'adhérences péritonéales ni intes- 
tinales, sauf au niveau de lutérus et du gros intestin. Dans la paroi antérieure 
du sac était comprise la matrice avec ses annexes. La paroi poslérieure, vers sa 
partie inférieure, faisait corps commun avec la face antérieure du rectum. 

En extériorisant le sac, la paroi éclata, laissant échapper une quantité assez 
abondante de liquide mélé 4 du sang. L’enfant fut extrait. Il était bien vivant, 
mais respirait trés superficiellement, étant probablement sous l’influence du 
chloroforme. Compression de la région placentaire, donnant dailleurs peu de 
sang. La paroi du sac fut sectionnée au niveau de son adossement au rectum, 
puis il fut procédé A lhysiérectomie totale, la paroi antérieure du sac faisant 
corps commun avec l'utérus et ses annexes. Péritonisation vésico-iliaque trés 
haute, enfouissant toutes les surfaces cruentées en excluant la majeure partie 
du petit bassin drainé par le vagin au moyen d'un drain et d’une méche de gaze 
iodoformée. Fermeture de la paroi abdominale. Pas de drainage péritonéal. 
L’opération fut achevée en une demi-heure. 

Examen de la piéce enlevée. — Matrice.grosse comme un poing, aplatie 
d’avant en arriére. La face antérieure et les faces latérales sont libres. La face 
postérieure est intimement adliérente au sac fetal et se confond avec lui. Les 
annexes droites, plus ou moins déformées sont adossées a la face antérieure du 
sac. Les annexes gauches, moins reconnaissables, paraissent fortement hyper- 
trophiées. Le ligament rond de ce cété a l'épaisseur d'un petit doigt. La trompe 
et l’ovaire compris dans le sac forment l’endroit de linsertion. du placenta, 
s’étendant assez loin sur langle supérieur gauche de la matrice et les parties 
avoisinantes du sac. C’est l'endroit ot la femme a présenté des douleurs lors de 
la rupture tubaire et c'est la région qui resta si sensible durant toute |’évolution 
de la grossesse. Notons aussi qu’a ce niveau on entendait du souffle. 

Le placenta n’était pas formé par un giteau compact, a cotylédons nets, mais 
par un amas peu considérable de tissu extrémement friable et peu épais, de 
sorte qu'on ne put le détacher pour le présenter comme tel. Le sac lui-méme 
est constitué par un tissu rouge, lamellaire, d'une épaisseur de 1 a 2 milli- 
métres, A premiere vue on dirait la coque d’une hématocéle. L’examen micro- 
scopique d’une coupe pratiquée au niveau de la région placentaire montre que 
la poche est constituée en majeure partie par des fibres musculaires et que sa 
face externe est tapissée d'une couche de tissu péritonéal. La face interne pré- 
sente des villosités placentaires. 

Enfant. — Sexe masculin. Poids : 2 kilogrammes. Bien viable et sans vices 
de conformation. Il avait la iéte un peu déformée, probablement par des pres- 
sions anormales subies par son enclavement dans le petit bassin. Les chairs et 
la peau étaient trés flasques et il avait un peu l’aspect d’un petit vieux. La res- 
piration artificielle fut pratiquée jusqu’d ce que la respiration fait plus vigou- 
reuse. L’enfant fut nourri a la cuiller au soir. Il a succombé la nuit, contre 
toute attente. 

Suites. —La femme résista trés bien a lintervention. Le choc opératoire fut 
presque nul. La température resta 4 37°,5 et le pouls a 100 et 120. La montée 
laiteuse fit son apparition le troisieme jour, peut-étre moins intense sous l’in- 
fluence de Ja castration compléte. Elle présenta en méme temps un ictére léger. 
Elle avait des selles bien colorées, de la bile dans les urines. C’est la seconde 
fois que la femme est atteinte dictére. 

La résorption de sang par le péritoine est probablement une hypothése peu 
plausible pour expliquer cet état, quoique la premiére poussée ait coincidé éga- 
lement avec le phénoméne de la rupture tubaire. 

Le onziéme jour, survint une nouvelle crise de tachycardie sans aucun simp- 
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tsme concomitant. L’examen du ceeur, des poumons, du ventre était compléte- 
ment négatif. Latension maxima était de 13 et la tension minima de 9 (Pacnon). 
Le pouls atteignait 160, le lendemain matin 108 et le soir du méme jour 170, avec 
une légére ascension thermique, 38°,6. 

Dés ce jour, la température resta A 38°,5 au soir, avec écart de 1°, et il se pro- 
duisit un empatement douloureux et trés superficiel dans lhypogastre gauche. 
Le nombre des globules blancs était de 5.750. Dans la suite la fiévre tomba pro- 
gressivement. L’induration sous la paroi persista. 

Le 2 aodt, un mois apres l'intervention, survint une nouvelle poussée fébrile, 
sans augmentation du nombre des globules blancs (6.000) ; avec exagération de la 
douleur au niveau de l'empatement La température oscilla entre 38 et 39° pen- 
dant peu de jours, avec écarts de 1°,5 au maximum. Au bout de quelques jours, 
la température redevint normale, toute douleur disparut, mais il restait un peu 
induration. 

A ce moment la femme a quitté hépital. 

Un mois plus tard elle s'est présentée a la consultation complétement 
guérie. 


Aprés avoir relaté ce cas intéressant ot les crises de tachycardie, les 
frissons et les températures élevées, indépendantes 4 coup sir de l’infee- 
tion, me semblent imputables 4 la grossesse abdominale comme telle sans 
que nous puissions en trouver l’explication, nous voulons ajouter un der- 
nier mot au sujet du traitement de la grossesse abdominale en voie d’éyvo- 
lution. 

Comme les accidents de rupture sont relativement peu fréquents a 
partir du cinquiéme ou sixiéme mois, on peut remettre l’opération jusqu’a 
une époque oti le foetus est viable; on ordonnera le repos absolu au lit et 
on se tiendra prét a intervenir & la moindre menace. 

Il y a des autenrs qui conseillent de dépasser les neuf mois, afin de 
laisser mourir l'enfant, parce que le placenta, dans ce cas, a eu le temps 
de se flétrir et qu'il y a, par le fait méme, moins de danger d’hémorragie 
au niveau des viscéres sur lesquels se sont implantées les villosités cho- 
riales. Les enfants extra-utérins sont en général peu viables et présentent 
souvent des malformations. 

Bien que l'enfant que nous avons pu extraire vivant ait succombé une 
douzaine d’heures aprés l’opération, nous croyons qu'on doit exposer la 
situation aux intéressés telle qu'elle est, en insistant sur le fait qu'une 
légére diminution du danger pour la mére entraine fatalement la mort de 
l'enfant qui peut étre bien conformé et parfaitement viable. 

Voici done la régle que nous adopterions dans des cas semblables si 
aucune complication ne nous forgait 4 intervenir avant terme; nous pro- 
poserions une laparotomie vers le neuviéme mois. 

Apres l'incision du kyste foetal et l’extraction du foetus, les uns conseil- 
lent lextirpation du placenta et de toute la poche. D’autres recommandent 
de ne pas enlever le placenta, surtout lorsqu’il est largement implanté sur 
les viscéres, parce que les vaisseaux fceto-maternels ne sont pas entourés 
de fibres musculaires qui pourraient les oblitérer a la facon des fibres de 
la couche moyenne de |'ulérus et que, par conséquent, le décollement du 
placenta pourrait donner lieu 4 des hémorragies mortelles. Il convient donc 
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de marsupialiser et de drainer le sac foetal, afin que le placenta puisse 
s’éliminer petit a petit. 

Faisons remarquer qu’en ces sortes de cas il n'y a pas de régle fixe a 
suivre : il faut agir d’aprés les circonstances. Dans notre cas, le placenta 
était inséré sur la face postérieure de la matrice et l’annexe gauche voisine: 
lextirpation de la matrice, aprés ligature des artéres utérines et utéro- 
ovariques, a eu vile fait de mettre la femme a l’abri d’hémorragies. Mais 
l'on comprend que si le placenta est inséré sur les anses intestinales, son 
décollement expose a de fortes hémorragies qu'on ne saurailt pas arréler, 
méme par un bon tamponnement, et dans ce cas il est prudent, si pas 
indispensable, de ne pas décoller le placenta. 

Sion a la conviction que le foetus est mort depuis pen, on peut atten- 
dre quelques semaines avant d'intervenir pour que le placenta puisse se 
flétrir et que le danger d’hémorragie lors de son décollement soit moindre. 
Si le foetus est mort depuis un certain temps, on interviendra immédiate- 
ment, méme s'il s‘agit d'un lithopédion, parce que méme le foetus calcifié 
expose a des accidents Si le kyste foetal est infecté, on fera la colpotomie 
quand il est accessible par le vagin et la laparotomie lorsqu‘il est inacces- 
sible par cette voie. 

Discussion. — M. Brouha (Liége): Dans le cas si remarquable et si 
heureux relaté par le D' Scnockaert, il semble bien que ce soient les symp- 
tomes inquiétants présentés par la malade qui l’ont déterminé a opérer. 
Le résultat obtenu justifie sa maniére de faire ; mais il doit rester entendu 
qu'il s'agit en lespéce d'un cas exceptionnel. Dans les grossesses avancées 
qui évoluent en dehors de l’utérus, la ligne de conduite la plus sage et la 
plus rationnelle consiste a attendre la mort du foetus, alin d’opérer dans 
des conditions moins dangereuses pour la mére. 

M. Jacobs (Bruxelles): Il ya environ dix-huit ou vingt ans, je fus amené 
a intervenir dans un cas de grossesse abdominale a terme que je vis en 
consultation avec le professeur PINaRD. 

Ii s'agissait d'une femme de trente ans environ, enceinte de huit a 
neuf mois, en proie, lorsque nous la vimes et cela depuis plusieurs semaines, 
a des douleurs abdominales atroces. L’examen ne laissait aucun doute sur 
lexistence d'une grossesse abdominale ; l'enfant se percevait directement 
sous la peau de l'abdomen. Il était vivant et ce sont probablement les 
mouvements de cet enfant qui provoquaient les douleurs abdominales. 

Jintervins durgence et pus extraire de l’abdomen un enfant vivant, 
qui était libre au milieu des anses intestinales, la téte sous le foie, le 
bassin dirigé vers le pelvis maternel. 

Le placenta fermait absolument la cavilé pelvienne au niveau du détroit 
supérieur adhérent de toutes parts aux intestins. Je ne songeai pas a en 
tenter extraction, jugeant inutile de faire courir 4 la mére des risques 
d'hémorragie graves. Je l'abandonnai sans plus, drainai pendant deux a 
trois jours la cavité péritonéale. Le placenta fut complétement et rapide- 
ment résorbé. 

Quant a l'enfant, il était atteint de pieds bots et de fortes déviations de 
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la colonne vertébrale. Il s’éleva assez misérablement pendant deux a trois 
mois, puis est mort. 

Il s'agissait, d’aprés les antécédents, d'une grossesse tubaire rompue, 
dont l'évolution avait continué dans la cavité abdominale. 

M. Keiffer (Bruxelles) ; La communication de M. le D' ScuockaErt me 
remel en mémoire un cas de grossesse abdominale qui évolua en dehors 
de la matrice jusqu’au cinquiéme mois sans ¢tre diagnostiqué et qui néces- 
sita la laparotomie a raison de pertes sanguines continuelles et de douleurs 
abdominales intolérables. Si je vous en parle, c’est a raison de l'intérét que 
vous portez au sort du placenta et de son décollement. Dans le cas envi- 
sagé, le placenta s'était développé primitivement dans la trompe droite, 
puis, sans doute aprés rupture, sur le péritoine intestinal. I! couvrait, au 
moment de l’opération, une énorme surface des anses gréles, était multi- 
lobulé. Un cordon partait d’un groupe de cotylédons et conduisait l’obser- 
vateur jusqu’a la région pylorique, ou je trouve le foetus couché entre 
Vestomac et le colon transverse. Je mis deux heures a dégager le placenta, 
ce qui laissa les anses intestinales dénudées et suintant légérement. Je 
recouvris cetle suture au moyen du mésentére, puis je fis la résection de 
toute lannexe et de la corne utérine droite dont la structure avait été 
détruite par la grossesse’et les accidents primitifs. La guérison se fit trés 
normalement. Je pus suivre cetle malade pendant des années, elle ne pré- 


senta aucun accident intestinal. 


M. Marcel Van der Elst (Bruxelles). Un cas d’utérus infantile avec 
hématosalpinx droit et ovaires polykystiques droit et gauche. — 
La personne dont il s'agit éprouvait depuis quelque temps de vagues dou- 
leurs dans la fosse iliaque droite, douleurs qui n’avaient pas préoccupé la 
malade. Mariée depuis cing ans, elle n'a pas eu d’accouchement ni de 
fausse couche. Les régles, plus ou moins réguliéres, sont douloureuses. 

Depuis les derniéres régles, en février, elle a des pertes de sang par 
intermittences. Enfin, cing jours avant l’examen de la malade, elle a été 
prise de violentes douleurs dans la fosse iliaque droite, et la patiente 
remarqua une tumeur dans cette région qui détermina une voussure de la 
paroi abdominale. 

A lexamen, on découvrit une matrice toute petite, difficilement déli- 
mitable d’avee le col et légérement refoulée 4 gauche par une tumeur 
rénitente occupant tous les culs-de-sac latéraux, droit et antérieur, tumeur 
de la grosseur d'une noix de coco. Cette tumeur est trés sensible. 

Aprés l’ouverture de l’abdomen, nous trouvons un hématosalpinx droit 
avec adhérences au petit bassin et enveloppant par ses adlérences un 
ovaire polykystique; & gauche, ovaire polykystique adhérent. Hystéree- 
tomie subtotale par le procédé de Terrier. 

Cette malade, quoique présentant des annexes malades et une matrice 
en régression atrophique, continuait a étre réglée. 

Discussion. — M. Karhausen (Bruxelles) : N’y aurait-il pas eu moyen 
de conserver un fragment d'un des deux ovaires; cette femme, réglée 
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normalement, devait avoir & coup sir une parcelle d’ovaire normal ? 

M. Van der Elst (Bruxelles) : Je ne pense pas, étant donnée la gravité 
des lésions, qne la chose edt été possible. 

M. Karhausen (Bruxelles) : Pour vous montrer l’importance que peut 
avoir la conservation dans les cas d’ovaires kystiques, permettez-moi de 
vous citer l'exemple que m’a donné récemment mon chef de service, M. le 
Dt Vince : Une jeune femme atteinte de kyste unilatéral de l’ovaire est 
opérée d’ovarectomie unilatérale. 

Quelques mois aprés se produit un kyste de l‘ovaire de l'autre céteé. 
Cette femme n’ayant jamais eu d’enfant et en désirant vivement, le D' Vinck 
procéde a une ovarectomie partielle avec énucléation des kysles. A quelque 
temps de la, nouveau développement kystique aux dépens du moignon 
d’ovaire: nouvelle énucléation, suivie peu de temps aprés d'une grossesse 
évoluant a terme. 

M. Brouha (Liége) : La question posée par le confrére KARHAUSEN au 
D° Van peR Etst mincite a souligner une fois de plus l’importance de la 
conservalion, méme minime, de tissu ovarien, dans les cas ot l'on peut 
également conserver l'utérus. 

I] m’est arrivé plusieurs fois de ne laisser des deux ovaires polykysti- 
ques qu'un mince fragment de tissu voisin du hile qui, aprés la suture, 
prenait l’'aspect d'un haricot et de voir la menstruation reprendre son 
rythme normal et survenir des grossesses. 

Le gynécologue dont la préoccupation constante est de sauvegarder la 
fonction de génération ne peut perdre de vue les résultats remarquables 
de la chirurgie conservatrice des organes génitaux de la femme. 

Professeur Schockaert (Louvain) : A l'occasion de la remarque du 
confrére Brovaa sur l’influence des ovaires sur l’organisme comme organe 
de sécrétion interne, je tiens a vous signaler deux cas des plus intéressants 
ou Ja castration a guéri la maladie de Basepow. J’espére, dans une pro- 
chaine séance, pouvoir vous en parler plus longuement. 

Cependant je vous dirai que, dans le premier eas, il s'agissail d'un pro- 
lapsus complet chez une personne a goitre exophtalmique trés prononcé 
avec pouls rapide de 120 4 130. L’hystérectomie vaginale a fait rétrocéder 
ce goitre et a ramené le pouls a la normale. 

Dans le second cas, il s'agit d'une femme en pleine cachexie base- 
dowienne : état précaire, yeux saillants, goitre volumineux, pouls a 160 
d'une facon constante. Essais de radiothérapie et d'autres médications. 
Chacune de ses six grossesses avait donné un coup de fouet a sa maladie. 
Confiant grace 4 mon premier succés, je propose a la malade la castration, 
opération rapide et facile a exéculer, ne réclamant qu’une courte narcose. 
L’opération est acceptée et rapidement exécutée sous narcose chlorofor- 
mique, malgré un pouls 4 160. La malade a trés bien supporté | interven- 
lion et est parfaitement bien guérie : la gorge a repris son volume normal, 
les yeux ne font plus saillie et le pouls est devenu normal. 

il y a lA une indication a pousser nos recherches et 4 mener de front la 
clinique et les recherches de laboratoire. 
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Séance du 3 avril 1920. 


Potvin (Bruxelles). 1. Motion d’ordre. — Messieurs, permettez-moi 
de vous soumettre une question a laquelle j’estime que la Société belge de 
Giynécologie et d’Obstétrique doit s'intéresser. . 

La Faculté de Médecine de l'Université de Bruxelles a été convoquée en 
séance, le 26 mars dernier, pour proposer au Conseil des Hospices, des 
candidats aux places de Chefs de service dans les hépitaux de Bruxelles. 

Plusieurs membres de la Faculté, chirurgiens des Hdépitaux de 
Bruxelles, ont déclaré a cette séance que la gynécologie n’était pas une 
spécialité, mais devait rentrer dans le cadre de la chirurgie générale. Le 
résullat en a été que la Faculté de Médecine a proposé des chirurgiens 
généraux pour occuper la place de Chef de service de Gynécologie et 
secondairement ce vote a eu une influence sur le Conseil des Hospices qui 
a appelé a ce poste un chirurgien général. 

Ne trouvez-vous pas que la Société belge de Gynécologie et d’ Obstétrique 
devrait, dans un ordre du jour, démontrer que la Gynécologie est une 
spécialilé neltement séparée de la Chirurgie générale et que par consé- 
quent, il serait utile pour les HOpitaux et pour | Université de Bruxelles, 
qu'une fois pour toutes, elle soit reconnue spécialité au méme titre que la 
Dermatologie, |Oto-rhino-laryngologie et les autres spécialités. 

Je vous propose donc de charger quelques membres de notre Société de 
faire un rapport sur cette question, de nous le présenter a la prochaine 
séance, qui, aprés discussion, statuera sur l’utilité de son impression dans 
notre journal francais. 

Discussion. — A la suite de la discussion qui a suivi cette motion 
d'ordre, la Société belge de Gynécologie et d’Obslétrique a voté l’ordre du 
jour suivant : 

« La Société belge de Gynécologie et d’Obsiétrique, réunie dans sa 
« séance mensuelle du 3 avril 1920, proteste avec énergie contre la ten- 
« dance des Conseils des Hospices et des Assemblées scientifiques de 
« Bruxelles, & dénier 4 la Gynécologie la valeur d'une spécialité bien 
« définie, et de la confondre avec la Chirurgie générale. » 

Cet ordre du jour a été voté a l'unanimité moins deux abstentions. 


Il. Communication de M. le D* Henrotay (Anvers). Absence de 
pénis. Cloaque chez le nouveau-né (diapositives). — Cette com- 
munication sera complétée a la prochaine séance et paraitra avec le compte 
rendu de cette séance. 


25 ee 
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SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS 
Séance du 18 mars 1918. 


M. Benoiste-Piloire. Trompe utérine droite largement rompue 
dans sa portion juxta-uteérine. La trompe présente une large rup- 
ture, située a la partie interne de la trompe sur son bord supérieur. Ova- 
laire, son grand axe transversal mesure 8 millimétres et confine par son 
extrémité interne 4 la portion interstitielle de la trompe, si bien qu'il 
fallut avec cette derniére réséquer un peu de tissu utérin voisin. 

Cette observation montre encore l’importance pour le diagnostic de 
cette vive sensibilité du cul-de-sac postérieur, et confirme l’opinion de 
M. CouveLatrE sur la rupture trés précoce des grossesses tubaires juxta- 
utérines. 


Séance du 11 mai 1918. 


M'* Fontaine et M. Peyron. Epithélioma de la vulve. — Femme 
\de cinquante-cing ans, s'apercoit en 1913 de la présence au niveau de la 
grande lévre gauche d'une tuméfaction dure, douloureuse, qui, par la 
suite, augmente réguliérement de volume jusqu’a la ‘grosseur d'un petit 
ceuf. Le 1* mai 1915, application de radium a la suite de laquelle la 
malade cesse de souffrir et la tuméfaction diminue. En juillet 1946, la 
tuméfaction atteint le volume d'un ceuf de poule, ellle est ulcérée, indo- 
lore, fixe. Le 21 aott 1916, deuxiéme application de radium. En sep- 
tembre, la tuméfaction s’étend, la malade se plaint de douleurs s’irradiant 
dans la fesse et empéchant la station assise. Au mois de décembre la 
grande lévre droite est envahie 4 son tour par la tumeur. Une troisiéme 
application de radium est faite vers cette époque, puis une quatriéme en 
mars 1917 ; l’amélioration ne se fait sentir que pendant les mois qui 
suivent immédiatement l’application. 

Au mois de décembre 1917, les douleurs, s‘irradiant jusque dans les 
reins, sont devenues lancinantes, les mouvements des jambes provoquent 
des douleurs aigués, la malade a maigri rapidement. Elle présente alors 
une masse bourgeonnante occupant toute la vulve, s’‘étendant en arriére 
jusqu’a lorifice anal, en avant jusqu’au voisinage du mont de Vénus; en 
largeur jusqu’au pli génito-crural. 

A l'autopsie en février 1918, on ne constate pas d’envahissemeat du 
vagin ni de l'utérus et de ses annexes, pas de métastases viscérales. 

L’évolution de cet épithélioma semble avoir été particuliérement longue 
(cing ans). 

Examen histologique. — La tumeur se rapproche des épithéliomes 
baso-cellulaires. Elle présente des caractéres de malignité atténuée, ce qui 
explique son évolution. 
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Séance du 8 juin 1918. 


MM. Bergeret et Peyron. Epithélioma du corps utérin simulant 
un sarcome. — Hystérectomie par M. Hartmann. L’utérus est élargi, bos- 
selé, sa cavité est agrandie et la muqueuse, fongueuse, est par places 
soulevée par des tumeurs arrondies, molles, blanc-jaundtre. Le tissu 
utérin est farci de masses d’un tissu blanc. 

L’examen microscopique montre sur quatre fragments des dispositions 
reproduisant l’aspect des périthéliomes. 

On voit des masses cellulaires tant6t réguliéres et sphériques, tantot 
déformées en sens divers. Leur centre est occupé par une cavité vascu- 
laire que borde un endothélium aminci, ordinairement rudimentaire, assez 
souvent la paroi vasculaire fait défaut et le sang est au contact des cellules 
néoplasiques. Lorsque cet axe vasculaire est plus épais, il sert de support 
a de minces cloisons connectives qui s'irradient entre les cellules jusqu’a 
la périphérie du manchon périvasculaire. 

Dans certaines zones de la tumeur, les axes vasculaires sont rares ou 
irréguliers et les colleretles font place 4 des nappes diffuses d’éléments 
cellulaires globuleux paraissant noyés dans une substance fondamentale 
pauvre en fibrilles. Dans les mailles de ce réseau les cellules néoplasiques 
présentent des connexions rappelant l'architecture alvéolaire de certains 
nevi. En certains points, les cavités vasculaires deviennent irréguliéres et 
s'élargissent pour constituer des sortes de sinus dans lesquels baignent 
des amas néoplasiques irréguliers. Ce dernier caractére établit évidem- 
ment une analogie avec les dispositions vasculaires que lon observe dans 
certains sarcomes a évolution rapide. 

En dépit de ces apparences, il s’'agit d’une néoplasie épithéliale 
comme le montrent les formes de transition observées sur le cinquiéme 
fragment. On y trouve en effet un épithéliome du type glandulaire habituel 
provenant de la muqueuse du corps de l’ulérus. Les cavités glanduliformes 
de cette néoplasie disparaissent pour faire place 4 une prolifération cellu- 
laire diffuse dans laquelle on retrouve les collerettes périvasculaires décrites 
précédemment. 

Il s’agissait done d'une infiltration néoplasique d’origine épithéliale 
s‘effectuant au sein d’un tissu conjonctif 4 substance fondamentale abon- 
dante et simulant la genése sur place d'une prolifération sarcomateuse. 
L’aspect de la néoplasie est d’autre part tout différent des cas publiés sous 
le terme d’épithélio-sarcomes. Cette observation parait bien faite pour 
mettre en doute la fréquence du sarcome vrai de l'utérus en dehors de la 
transformation sarcomateuse du myome utérin. 


Séance du 22 juin 1918. 


MM. Bergeret et Botelho. Tuberculose du corps utérin. — Femme 
de trente et un ans qui a souflert de diverses affections de nature tuber- 
culeuse: dysménorrhée, pleurésie, polynévrite, rhnumatisme, zona, puis 
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qui présente des pertes rouges abondantes, mal odorantes, indolores. Le 
ventre est ballonné, un peu douloureux. Le col est abaissé, régulier, corps 
peu mobile, un peu gros. Au travers du cul-de-sac gauche, on sent une 
masse dure, collée contre l'utérus. Elle se prolonge dans le cul-de-sac 
postérieur et est un peu douloureuse a la pression. 

Le 3 janvier 1918, elle est opérée par le professeur Hantmany. Les 
divers plans de la paroi présentent une vascularité anormale. L’intestin 
adhére au péritoine pariétal, dans toute la hauteur de l’incision. Il présente 
par places de petites granulations blanches du volume d'une téte d’épingle. 
On le décolle puis le reléve. Les adhérences qui le fixent sont assez molles 
et se laissent facilement déchirer. On apercoit alors émergeant de la partie 
droite de excavation pelvienne une masse kystique du volume d'une 
petite mandarine constiluée par les annexes droiles. Ligature du pédicule 
uléro-ovarien, du ligament rond pincé contre lutérus, ablation des 
annexes droites. On dégage alors les annexes gauches enfoncées sous le 
cdlon pelvien et tenant de toutes parts au péritoine de l’excavation. Hysté- 
reclomie totale et drainage vaginal. On établit un cloisonnement au-dessus 
du foyer en suturant le célon pelvien au péritoine vésical et au ligament 
large. 

La portion ampullaire de la trompe gauche est remplie dun magma 
caséeux. Les parois en sont épaissies, infiltrées, la portion isthmique pré- 
sente quelques nodules disséminés. L’ovaire, gros, épaissi et dur, présente 
quelques petits kystes & contenu séreux. Les annexes droites sont 
kystiques. Le corps utérin est un peu augmenté de volume ; la muqueuse 
présente son aspect normal au niveau des deux tiers inférieurs ; le Uers 
supérieur au contraire est bourgeonnant el fongpeux. 

Examen histologigue. — La muqueuse utérine présente une forle 
réaction inflammatoire avec une infiltration leucocytaire trés marquée 
polynucléose). L’on trouve en plein chorion muqueux et méme dans le 
myométre d’'assez nombreux follicules tuberculeux ; en certains points de 
nos préparations on voit des cellules géantes apparaitre au niveau méme 
de culs-de-sac glandulaires encore nettement reconnaissables. L’on ne voit 
pas de zones de caséification du centre des follicules. Dans les coupes on 
n'a pas décelé la présence de bacille acido-résistant. Dans la rompe gauche 
la nature tuberculeuse des lésions est représentée histologiquement par 
une masse caséeuse centrale et par la présence d’assez nombreux follicules 
tuberculeux disposés au niveau des culs-de-sac glanduiaires et de la mus- 
culeuse. 


MM. Bergeret et Botelho. Tuberculose du sein. — S..., vingt-deux 
ans. Remarque en mars 1917 l’existence d'une petite masse grosse comme 
une noisette a la partie inférieure de son sein gauche. Cette masse est 
apparue sans que rien n’ait attiré l'attention de la malade. Elle est tout a 
fait indolore. Elleaugmente progressivement de volume dans les mois qui 
suivent, en méme temps que d’autres grosseurs apparaissent autour d’elle. 
En juin 1917, le sein est trés tuméfié, son volume a presque doublé. Le 
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45 aot 1917, sans que la malade ait la moindre fiévre, un abcés s'ouvre 
au travers d’une peau qui depuis quelque temps était devenue violacée. 
Un pus de couleur grisatre et mélangé de sang s'écoule. Une fistule se 
constitue qui persiste encore. 

Etat actuel, 3 mars 1918. — Le sein augmenté de volume parait dur et 
tendu. Il donne l'impression d’étre injecté, surtout dans sa partie infé- 
rieure et interne, ou il présente une bosse assez volumineuse au sommet 
de laquelle s‘ouvre une fistule entourée d'un cercle étroit de peau violacée. 
En palpant cette masse, on constate qu'elle est dure et irréguliére. Elle 
n’'adhére pas a la peau. Elle se prolonge dans le reste de la glande par 
une série de masses plus petites, irréguliéres et dures également. II 
n’existe qu'une zone dépressible au niveau méme de la fistule. L’ensemble 
est mobile sur le thorax. La mobilité n’est pas modifiée par la contraction 
du grand pectoral. Il existe des ganglions axillaires. 

Le 6 mars 1918, le professeur HARTMANN procéde 4 une amputation du 
sein avec ablation des ganglions axillaires. 

Examen macroscopique. — En ouvrant le sein, on constate l’existence 
d'une poche suppurée principale dans laquelle s’ouvre toute une série 
d'autres poches plus petites, directement ou par l’intermédiaire de petits 
canaux. Ces poches sont séparées par des murs de tissu dur, grisatre, 
lardacé, un peu cedémateux par endroits. Dans l’ensemble le sein ressemble 
di une éponge remplie de pus. 

L'examen miscroscopique montre que la glande mammaire a été 
presque totalement détruite par le processus inflammatoire ; les ponts 
intermédiaires aux cavilés suppurées sont constitués histologiquement par 
un tissu tibreux assez dense au milieu duquel on ne trouve que quelques 
culs-de-sac glandulaires ; ce tissu présente par places des follicules tuber- 
culeux. 


Séance du 21 juin 1919. 


M. André Bergeret. Consolidation d’une fracture spontanée du 
femur au niveau d’un noyau cancéreux secondaire a un épithe- 
lioma du sein. 


Séance du 5 juillet 1919. 


M. Masmonteil. Torsion d’un kyste de l’ovaire gauche associée 
a une torsion utérine (cing demi-tours tant pour l’utérus que pour 
l’ovaire). — Examen de la piéce. — Volumineux kyste de lovaire gauche 
multiloculaire, & contenu séreux citrin, ayant un pédicule large. inclus 
dans le ligament large. Sur son cOté médian se trouve l’utérus présentant 
aspect typique d’un infarctus; l’isthme utérin est allongé, c'est le pédicule 
de la torsion. 

Si Girop, dans sa thése (Paris 1918), a pu réunir 50 torsions utérines 
pour fibromes, il en a recueilli & peine 33 pour les lésions annexielles, la 
plupart empruntées a la littérature étrangére. 

Parmi les observations rapportées, il y a lieu de distinguer en effet 
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celles ot la torsion kystique a précédé la torsion ulérine: forsion utérine 
secondaire. (Il y aalors deux pédicules de torsion : l'un annexiel primitif 
et l'autre ulérin secondaire, la torsion utérine est toujours moins accen-. 
tuée que la torsion kystique) et celle ou d’emblée l'utérus a été entrainé 
par larotation de la tumeur: véritable volvulus utéro-ovarien ou torsion 
ulérine primitive (il n’y a plus alors qu'un seul pédicule portant sur listhme 
utérin, la torsion utérine est aussi accentuée que la torsion kystique). 

Les torsions ulérines secondaires sont les plus fréquentes, elles se 
voient généralement en cas de kystes pédiculés. La tumeur ovarienne fait 
un ou plusieurs tours sur elle-méme, tandis que l'utérus fait & peine un 
quart ou un demi-tour. 

Les torsions ulérines primitives sont plus rares et auteur n’en a ren- 
contré qu'une observation trés explicite: celle de Scauttze, ol Putérus et 
les annexes avaient décrit ensemble quatre demi-tours. 

Son observation rentre dans ce groupe, lulérus et le kyste ovarien 
gauche ont décrit ensemble cing demi-tours, si bien que le kyste gauche 
se trouvait dans la fosse iliaque droite, ayant lutérus sur son flane médian ; 
la torsion était de 5 fois 180 degrés ou 900 degrés; elle s’était faite de 
gauche a droite, c’est-a-dire dans le sens des aiguilles d'une montre. Ce 
cas infirme donc la loi de Rokitansky et s'accorde avec la loi de FREUND qui 
veut que les tumeurs droites tournent a gauche et les tumeurs gauches a 
droite. 


MM. Bergeret et Botelho. Tumeur maligne du sein. — ll s’agit 
d'un cas mixte d’épithélioma et sarcome. 


Séance du 12 juillet 1919. 


MM. Soubeyran et Peyron. Epithélioma glandulaire de l’utérus 
développé au point d’implantation d’une canule laissée deux 
ans dans un uterus. Malade observée en 1912 et Agée de quarante- 
sept ans. En 1890, soit vingt-deux ans avant l’intervention actuelle, elle 
avail eu un accouchement normal, suivi d’accidents d'infection puerpérale, 
pour lesquels des injections intra-ulérines furent pratiquées par une sage- 
femme. Au cours de la derniére injection, la canule (canule a lavement en 
Os) resta dans l’ulérus et la sage-femme n’ayant pu la retirer préféra ne 
pas révéler l’accident a la malade. Dans les années qui suivirent, la malade 
accusa des pertes rouges et des douleurs abdominales intenses. En 1912, 
elle se décida & consulter un médecin qui diagnostiqua un épithélioma de 
la cavité utérine et pratiqua sept injections de cuprase sans résultat. En 
octobre, au cours d'un toucher, le médecin constate au milieu du col un 
objet résistant ; aprés examen au spéculum, on apercoit la canule qui est 
retirée. 

Dans les semaines qui suivent, les hémorragies deviennent de plus en 
plus nombreuses et on pratique en octobre 1942 une hystérectomie abdo- 
minale totale. On trouve un corps utérin mou et friable et avec tissu pelvien 
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suspect, 4 gauche du col. En novembre 1912, récidive en voie d’évolution ; 
en février 1913, mort au milieu de symptOmes de cachexie. 

Examen de la tumeur, — Au fond de la cavité utérine, on apercoit une 
tumeurduvolume d'une amande, adhérente aux parois de l'utérus qui pré- 
sente une bride transversale sous laquelle était retenue la canule dont 
lextrémité antérieure semblait ainsi avoir créé un véritable tunnel dans la 
masse de la néoplasie. L’examen altentif de la surface des sections laisse 
impression que la tumeur, développée au point d'implantation de la 
canule dans le parenchyme, a ensuite débordé et enveloppé cette derniére. 

Examen histologique. — I s'agit d'un épithéliome glandulaire du corps 
ulérin offrant aspect classique. 


Seance du 26 juillet 1919. 
MM. Guillaume et Lory. Fibromes et cancers de l’utérus. — 


M. Braine. Kyste du canal de Niick. H. VIGNEs. 


REUNION OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIQUE DE LILLE 


Seance du jeudi 30 octobre. 


J. Vanverts. Fibrome utérin previa. Opération césarienne au 
début du travail. — Le fibrome porté par une jeune femme de vingt- 
huit ans est développé aux dépens de la paroi antérieure; il est immobile, 
enclavé dans l'excavation qu'il remplit. La section césarienne est pratiquée 
cing heures aprés le début du travail et aprés rupture des membranes; elle 
est conservatrice, lopérateur se proposant denlever ultérieurement le 
fibrome qui est unique. Bien que la femme nourrit, la tumeur augmenta 
subitement de volume aprés lintervention dont les suites furent simples; 
dix-huit mois apres, elle atteignait l‘ombilic; la malade n’est plus revue. 


J. Vanverts. Céphalématome bilatéral. — Une primipare de dix- 
neuf ans, dont le bassin est déformé par le rachitisme — (le promonto- 
sous-pubien mesure 10 cm. 8 et le sacrum est accessible sur toute son 
étendue), — accouche spontanément, mais péniblement, d’un enfant du 
poids de 3.250 grammes; la téte déformée par le chevauchement des os 
craniens, présente, quelques jours aprés la naissance, deux céphaléma- 
tomes situés symétriquement sur les pariétaux droit et gauche. 


A. Paquet. Grossesse gémellaire compliquée d'hydramnios aigu 
de l’un des deux cufs; avortement provoqué. — La grossesse évolue 
pendant les quatre premiers mois; 4 partir de ce moment l'augmentation 
trés rapide du volume de l'utérus, dont le fond a la fin du cinquiéme mois 
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s'éléve a 40 ecentimétres cubes au-dessus du pubis, provoque des accidents 
graves qui imposent l'interruption de la grossesse. Au cours de l’avorte- 
ment on constate que lutérus renferme deux fcetus, une seule des deux 
caviltés amniotiques contient du liquide en excés. La masse placentaire est 
unique; l'affection est dorigine syphilitique. 


A. Paquet. Rupture d’un utérus gravide ayant été hystérotomisé 
deux ans auparavant pour présentation du front. — Chez une femme 
de vingt-sept ans, dont le bassin est touché par le rachitisme et qui avait 
subi une premiére césarienne deux ans auparavant pour une présenta- 
tion du front, lutérus se rompt aprés un travail prolongé, — le foetus 
pesait 4 kilogr. 300 ; lintervention pratiquée est lopération de Pono. 


H. Paucot. Sigmoidite et périsigmoidite compliquant la gros- 
sesse, révélées par une péritonite subaigué « post-partum». — Dans 
les antécédents dela malade on ne reléve rien de particulier; cependant son 
état général est médiocre. L’accouchement et la délivrance se font sans inci- 
dents; on note simplement que le pouls, aussitét aprés l'accouchement, est 
rapide ; deux heures aprés l’accouchement apparaissent de violentes dou- 
leurs abdominales, des quintes, du ténesme; la malade évacue des selles 
diarrhéiques et fétides. Les.douleurs s’accentuent, lagitation, langoisse, 
la pdleur du visage, les sueurs, la petitesse du pouls imposent le diagnostic 
de péritonite suraigué. La laparotomie, pratiquée neuf heures aprés l’accou- 
chement, montre qu'il y a du pus dans la cavité péritonéale et révéle sur 
le gros intestin deux zones livides sphacéliques ; elles sont enfouies par un 
surjet, un gros drain est poussé dans le cul-de-sac de Douglas, et lon ter- 
mine par une entérostomie cecale. La malade succombe aussitét aprés 
intervention. A lautopsie, on constate que les lésions sont situées sur le 
cdlon ilio-pelvien ; l’'intestin n'est pas perforé, mais la muqueuse est bour- 
souflée, tomenteuse, de coloration violacée. A la face postérieure gauche 
de l'utérus, au-dessus de listhme, on reléve les traces non équivoques 
d'un abees récemment rompu, auxquelles s’adaptent les surfaces intesti- 
nales lésées. L’abcés interutéro-sigmoidien s'est rompu sous linfluence 
des contractions utérines et de la distension du segment inférieur et a pro- 
voqué une péritonite suraigué, mortelle en moins de douze heures. 


Séance du jeudi 18 décembre. 


J. Vanverts. Les modes d’allaitement et la mortalité infantile 
dans la classe ouvrfére lilloise. — L’auteur donne briévement une 
éloquente statistique portant sur 8.827 enfants. Statistique établie en inter- 
rogeant les femmes accouchées A la maternité de la Charité de 1910 a 1918. 
Le taux de la mortalite des enfants allaités artificiellement est de 17 °/o. 

La gastro-entérite a été affection a incriminer dans 1.832 cas. 


J. Vanverts et A. Paquet. Perforation d’un utérus infecté par 
la branche transversale d’un drain en T. — Chez une jeune primipare 
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atteinte d’infeclion utérine grave, on assure le drainage de l'utérus par la 
mise en place d'un drain en caoutchouce terminé en T. Survient rapidement 
une péritonite généralisée. A l’autopsie, on constate sur le bord gauche de 
lutérus, au niveau de l’isthme, une perforation dans laquelle est engagée la 
branche transversale gauche du T. La pression constante exercée par 
l'une des branches du drain sur une paroi utérine infectée et ramollie 
n'est donc pas sans danger. 


H. Paucot. Fibrome et rétention placentaire infectée, curettage, 
perforations utérines, hystérectomie. —— Quatre jours aprés un avor- 
tement spontané, & deux mois et demi, apparaissent des accidents d'infec- 
tion par rélention ovulaire. Lamalade est vue le sixiéme jourde l’avortement : 
elle porte un volumineux fibrome remontant a l’ombilic, unique, régulier, 
développé dans la paroi antérieure du muscle utérin. Craignant une hys- 
térectomie A cause de l'infection et escomptant pouvoir faire un curetlage 
eu égard a la régularité de la tumeur, l’auteur opte pour cette dernicre 
intervention au cours de laquelle il perfora l’utérus; lhystérectomie, prati- 
quée immédialtement, montre que la paroi postérieure de l‘ulérus amincie 
n’avait que 2 millimétres d’épaisseur. Le danger de la perforation doit 
entrer en considération dans le choix de l’intervention. Les suites opéra- 
ratoires furent apyrétiques et la cicatrisation obtenue par premiére inten- 
lion. 


SOCIETE D'OBSTETRIQUE ET DE GYNECOLOGIE 
DE NANCY 


Séance du 19 janvier 1920. 


M. Adam. Bassin rachitique asymétrique. — L’examen clinique 
pratiqué au cours de la grossesse chez une primipare de trente-deux ans 
avait donné l’impression d'un bassin rachitique en entonnoir; on notait 
en effet une diminution générale des diamétres pelviens, avec rétrécisse- 
ment plus marqué du détroit inférieur. L’accouchement, qui eut lieu a la 
Maternité, se fit sans incident et se termina, aprés un travail de treize heures, 
par lexpulsion spontanée d’un enfant de 2.420 grammes. 

Un examen radiographique, pratiqué ultérieurement, montra qu’il 
s'agissait en réalilé d’un bassin rachitique avec asymétrie rappelant le type 
oblique ovalaire NagGete. Aprés discussion de la radiographie, le D" Apam 
élimine lhypothése d’un bassin vicié par sacro-coxalgie, affection a laquelle 
pouvaient faire penser les antécédents de cette malade; il élimine égale- 
ment la viciation pelvienne par assimilation sacrée et croit qu'il s'agit bien 
d'un bassin rachitique dans lequel l'arrét de développement d'un aileron 
sacré est venu se surajouter aux lésions générales d’atrophie pelvienne. 


M. Hamant.. Galactorrhée. Guérison par curettage. — Femme de 
vingt-trois ans, observée dans le service de M. le professeur Weiss, 
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accouchée en 1917, et qui, aprés un allaitement de dix mois, a continué a 
présenter une sécrétion mammaire abondante et continue, souillant con- 
stamment !e linge. Toute médication fut inefficace a tarir cette sécrétion 
dont examen chimique n‘a pu étre fait, mais qui, d’aprés ses caractéres 
physiques, semblait étre du colostrum. Pensant alors 4 une rétention pos- 
sible de débris ovulaires, membranes ou cotylédons, on pratiqua un curet- 
tage ulérin qui ne ramena que quelques débris muqueux. Dans les jours 
qui suivirent lintervention, l'écoulement mammaire diminua peu a peu, 
pour cesser complétement au bout de quinze jours. Etant donnée la rapidité 
de la cessation de l’6coulement mammaire aprés l’opération et bien qu'un 
examen microscopique n’ait pu déceler aucune trace de membrane ni de 
tissu placentaire dans le produit du curettage, le D' Hamant pense néan- 
moins qu'il s'agil d'une sécrétion mammaire réflexe a point de départ ulérin. 

La malade dont il s'agit fut opérée par la suite pour une grossesse extra- 
utérine rompue. La sécrétion mammaire ne s’était pas reproduite. 


MM. Heully et Duroch. Grossesse extra-utérine rompue. — Femme 
entrée dans le service du professeur Vautrin, chez laquelle on porta le 
diagnostic de « hématocéle pelvienne ». L’hémorragie s‘étant reproduite a 
plusieurs reprises amena l'intervention qui eut lieu vingt jours aprés 
lentrée de la malade A Vhépital. La trompe présentait une rupture de 4 cen- 
timétre au niveau du pavillon; lceuf était encore adhérent a la trompe par 
un mince pédicule; la trompe était entourée de caillots formant une masse 
compacte dans laquelle la coupe montra une serie de stratifications témoins 
des hémorragies successives. 


M. Fruhinsholz. Hydrocéphalie anencéphalique. — Présentation 
d'un crane d’hydrocéphale avee anencéphalie. A Tautopsie on ne trouva 
aucune trace de matiére cérébrale périphérique ; seuls persistaient un 
moignon cérébelleux et un bulbe paraissant intact. Cet enfant a succombé 
au troisiéme jour : (hydrocéphalie n’avait donné lieu a aucune dystocie 
lors de laccouchement, mais s’élait accrue dans les jours suivants. L’enfant 
a crié faiblement, s'est refroidi progressivement el n’a fait aucun mou- 
vement de succion. Ni paralysie ni contracture. 


Séance du 3 mars 1920. 


MM. Adam el Vermelin. Deux cas de grossesse gémellaire avec 
transformation papyracée de l’un des foetus. — Dans le premier cas, 
il s’agit d'une grossesse uniovulaire avec mort de l'un des feetus au cours 
du troisiéme mois environ; dans le secund cas, la grossesse étail biovu- 
laire, et la vie de lun des ceufs semble avoir élé interrompue au cours du 
quatriéme mois de Ja vie intra-utérine. Les placentas présentent une zone 
de dégénérescence caractéristique d’aspect blanc jaunatre, que l'on retrouve 
également et sur la face utérine et sur la face foetale du placenta ot toute 
trace de vaisseau a disparu. La cause de mort feetale peut étre rattachée a 
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une anomalie de la circulation en cas de grossesse uniovulaire, mais en cas 
de grossesse biovulaire la mort foetale doit étre recherchée plutét dans 
une malformation de celui-ci ou dans une greffe de leuf sur le segment 
inférieur dont la valeur nutritive est peu accentuée. 


M. Barthélemy. Un nouveau cas de retention placentaire asep- 
tique prolongée. — A la suite d'une observation de rétention placentaire 
de quatre mois aprés un avortement, rétention ayant donné lieu a des 
hémorragies fréquentes et qui se sont terminées a la suite de ]'expulsion 
spontanée de la masse placentaire, M. Barthélemy classe les rétentions en 
trois catégories : 

1° Rétention septique commune: les cotylédons qui ont perdu toute 
adhérence avec la muqueuse utérine se sphacélent et s’éliminent ; 

2° Rétention aseptique du premier groupe : les cotylédons décollés 
contractent de nouvelles adhérences et sont retenus un temps plus ou 
moins long; 

3° Rétention aseptique du deuxiéme groupe : les cotylédons ne se sont 
pas décollés et continuent 4 vivre en parasites dans la cavité utérine, 
jusqu’aé leur élimination spontanée ou provoquée. 


M. Hamant. Sarco-endothéliome de l’ovaire chez un enfant. — 
Fillette de dix ans, opérée pour une tumeur du flane droit: tumeur mobile, 
irréguliére et bosselée; l’utérus bien perceptible était normal et refoulé a 
gauche. Par laparotomie, aprés ligature du pédicule ovarien, on extirpe 
une masse du volume d'une petite téte d’enfant qui remplissait tout le petit 
bassin. Cette tumeur d'aspect grenu particulier présente, au milieu de 
masses grisatres, des zones claires bien visibles. L’examen anatomo-patho- 
logique, pratiqué par M. le professeur Hocne, montre qu'il s’agit d’un sarco- 
endothéliome. 

Depuis lintervention, pratiquée il y a quatre mois, l'état général de la 
petite malade est demeuré parfait. 


MM. Weiss et Hamant. Epithélioma de la muqueuse utérine et 
fibromes. — Utérus farci de nodules fibromateux; l'un d’eux avait le 
volume du poing, les plus nombreux celui d’une noix ou d'une noisette. 
La muqueuse utérine présentait une dégénérescence épithéliomateuse 
typique. Il s‘agissait d'une femme de cinquante-trois ans dont les régles, 
toujours réguliéres, étaient devenues abondantes depuis cing mois. C'est 
un fait & lappui de la fréquence de la dégénérescence néoplasique aux 
environs de la ménopause. Tout symptéme anormal, toute métrorragie 
notable récidivante autorise, réclame une intervention radicale; c'est aussi 
une contre-indication au traitement du fibrome par les rayons X. 


MM. G. Michel et Hamant. Kyste hydatique du ligament large. — 
Au cours d'une laparotomie pour kyste inclus dans le ligament large droit, 
chez une femme de quarante-trois ans, on fut amené a pratiquer une ponc- 
tion par suite des difficultés éprouvées a la décortication. Le liquide clair, 

GyneécoLoGig Et Osstktaique. — I. 27 
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eau de roche, qui s’écoula, accompagné de nombreuses vésicules, imposa le 
diagnostic et dirigea le traitement : formolage immédiat, puis, l’énucléation 
étant trés difficile, hystérectomie qui permit lextirpation compléte. 

L’examen de la cavité abdominale et des organes ne montra rien 
d’anormal. Il faut noter : 1° la facilité et la rapidité avee lesquelles se fit 
l'intervention aprés hystérectomie; 2° lexistence de ce kyste apparem- 
ment solitaire. Rien dans l’histoire de la malade ne rappelle les incidents 
succédant A la rupture d’un kyste hydatique ; peut-étre sagit-il d'une loca- 
lisation primitive par voie sanguine ? 


MM. Heully el Guillemin. Malformations congeénitales du tractus 
génital. — Premicre observation : Cloisonnement transversal du vagin, 
bas situé, qui se manifesta par la rétention des régles (hématocolpos et 
hématométrie). L’hymen, de forme annulaire, était intact; aprés incision de 
cette cloison, le toucher permit de reconnaitre un vagin et un utérus 
normaux. 

Deuxiéme observation : Absence incompléte da vagin associée a un 
manque d’accolement des canaux de MULLER, un cul-de-sac de 3 centi- 
métres représente seul le vagin; pas de symptdmes de rétention de régles. 
M. Vautrin réalisa chez cette jeune fille un vagin artificiel par dissociation 
et autoplastie au moyen de lambeaux prélevés sur la muqueuse des grandes 
lévres. Ultérieurement il voulut aboucher l’ulérus dans ce nouveau vagin. 
La laparotomie montra lexistence de deux hémi-utérus rudimentaires 
siégeant de part et d'autre de la ligne médiane, prolongés l'un et l'autre 
par un canal de Mutter cheminant le long de l’excavation : ces canaux 
furent abouchés au déme vaginal. Guérison opératoire, mais quelques 
semaines aprés survint une granulée qui emporta la malade. 

Il y aici malformation de tout le systéme mullérien et un bel exemple 
de duplicité vraie de l'utérus (utérus didelphe). 


M. Job. Hydrorrhées déciduale et amniotique combineées. 
Secondipare de trente ans qui, a trois mois de grossesse, présenta une perte 
d'eau suivie d’un suintement qui se tarit en deux jours : a examen, on 
constate une érosion étendue du col et un petit polype muqueux. 

Dans le courant des quatri¢éme et cinquiéme mois, les pertes d'eau 
alternent avec de petits écoulements sanguins. A cing mois de grossesse, 
sans douleur, perte abondante de liquide : | écoulement devient alors per- 
manent; quarante-huit jours aprés cette rupture des membranes, le travail 
se déclarefet laefemme expulse un foetus de six mois et demi qui succombe. 
Le placentata des bords épais et présente une marge totale. Les suites de 
eouches sont normales et six semaines aprés l'accouchement I’érosion du 
col est en voie de guérison, le polype a complétement disparu. Il sagit 
donc bienjd’une hydrorrhée déciduale, suivie d'une hydrorrhée amniotique, 
reconnaissant une cause unique : l’endométrite. M. Jos attire l'attention 
sur l'importance quiil y aa surveiller cette femme avant d’autoriser une 
nouvelle grossesse. 
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REUNION OBSTECRICALE ET GYNECOLOGIQUE 
DE MONTPELLIER 


Seance du 4 février 1920, 


M. Guérin-Valmale : Deux cas de grossesse compliquée d’étran- 
glement cicatriciel serré du vagin. — Canaliculaires ou annulaires, 
ces malformations sont souvent liées a des rétrécissements pelviens légers, 
d’ov la difficulté du diagnostic 4 cause de la géne de |’examen par le vagin. 
Aussi convient-il de les rechercher, méme au prix d'une anesthésie av 
chlorure d’éthyle. 

Lors du travail, si le rétrécissement est canaliculaire et peu dilatable, 
l’extraction se fera par le haut appareil, césarienne suivie d’hystérectomie 
totale et non de Porro. Le ré{récissement annulaire, membraniforme et 
facilement dilatable permettra l'accouchement par les voies naturelles, a 
moins d’obstacle pelvien trop accentué. 

Discussion : M. de Rouville pense que l’opération de Porro n’a de 
raison d’étre qu’entre des mains inexpérimentées et peu faites a la 
chirurgie abdominale. Elle est appelée a disparaitre devant l‘hystérectomie, 
beaucoup plus facile, d’ailleurs, au cours de la gravidité. 


M. Tédenat : Hématosalpynx. — Le plus souvent lié & une grossesse 
tubaire, 'hématosalpynx peut relever de Iésions de salpingite hémor- 
ragique en dehors de toute gravidité, comme le prouvent des examens 
microscopiques trés complets qui n'ont montré ni cellules déciduales, ni 
cotylédons, ni érosions de la muqueuse. Sur quatre cas rapportés par 
l‘auteur, trois montraient les lésions de la salpingite hémorragique telles 
quelles ont été décrites par Louis Bazy et par Nestey Bovée. Dans le 
quatriéme il s’agissait d'une forme trés rare de tuberculose tubaire. 

Discussion : M. de Rouville a observé des cas analogues ow la géne 
de la circulation annexielle expliquerait suffisamment l‘hémorragie intra- 
tubaire. L’examen des coupes en série est indispensable pour se prononcer. 


MM. Vallois et Madon: Mort habituelle du feetus; accouchement 
prématuré provoque ; enfant vivant. — Dans ce cas, aucune des causes 
habituellement invoquées dans la mort habituelle, syphilis, tuberculose, 
intoxication, n’a pu étre incriminée. Seule une légére albuminurie apparait 
dans les derniers jours de la grossesse, pour disparaitre rapidement au 
cours des suites de couches. 

Discussion : M, Guérin-Valmale, aprés avoir rappelé la discordance 
entre certaines albuminuries légéres et transiloires et leur gravité pour le 
fwlus, signale que, depuis la guerre, la syphilis, dans certains centres 
comme Marseille, atteint 50 p. 100 de la population. Dans deux générations, 
avec les croisements, elle sera partout. 
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M. Paul Delmas, a l'occasion d'un fait qu'il a observé, souligne l’impor- 
tance de la recherche attentive de la syphilis du conjoint, alors cependant 
que |’examen de la mére est négatif a ce sujet. L’action efficace du traite- 
ment lui a montré le bien-fondé de cette ligne de conduite. 


M. Paul Delmas : Transfusion sanguine improvisée. —— Chez deux 
malades exsangues et choquées dont l'état exigeait sur lheure une inter- 
vention grave, l’auteur a dd improviser d’urgence une transfusion sanguine 
pour laquelle, en l'absence d’‘instrumentation spécialement appropriée, il 
a eu lidée dutiliser son aiguille-trocart a rachicentése. Bouillie dans la 
solution citratée dont il avait aussi garni une seringue de Lurr de 30 centi- 
métres cubes, elle lui a servi A prélever dans la veine du donneur le sang 
qu’a trois reprises il a injecté dans la veine du receveur. Cetle utilisation 
aussi heureuse qu'inatlendue d'un matériel a analgésie rachidienne pourrait 
étre mise a profit dans de semblables conditions d'urgence et de dénuement 
instrumental. 

Discussion : M. Guérin-Valmale se montre surpris de ce que la coagu- 
jation ne s’est pas faite dans la canule employée. 


M. Paul Delmas rappelle que du sang incoagulable parce que citraté 
a seul traversé son trocart, citraté lui aussi, et de plus lubrifié 4 lhuile de 
vaseline. Les succés autrefois oblenus avec la canule d’ErtsBeré, n’utilisant 
pourtant que cette seule condition, n'ont jamais été contestés. 


M. de Rouville : Hystérectomie totale ou subtotale; une opéra- 
tion conciliatrice : l’évidement systématique du moignon cervical. 
— Par l’évidement systématique du moignon cervical, dans lhystérec- 
tomie subtotale, sont réalisés les avantages de chacun de ces deux procédés, 
tout en évitant les inconvénients de chacun deux. 


Séance du 15 février 1920. 


MM. G. de Rouville et J. Cohen : Volumineux fibrome cervical 
antérieur sessile a développement intraligamentaire et intraméso- 
colique. — Cas se rapportant a une femme de quarante ans ayant présenté 
comme symptémes principaux de légéres ménorragies et des douleurs 
lombo-abdominales. 

Intervention le 22 mai 1919: Ouverture du ventre difficile par suite des 
adhérences du péritoine pariétal a la face antérieure de la tumeur. L’utérus 
étant Jui-méme fibromateux, on pratique, aprés énucléation de la tumeuc 
d’entre les deux feuillets du ligament large gauche et du mésocdlon 
iliaque, Vhystérotomie subtotale. Pendant les manceuvres d’isolement de 
Ja vessie, ouverture de cet organe facilitée par les adhérences intimes con- 
tractées avec la tumeur. Suture vésicale soignée; suture du feuillet incisé 
du mésocdélon iliaque; péritonisation avec l'intestin; fermeture du ventre a 
3 plans sans drainage; sonde vésicale 4 demeure. 
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Suites opératoires parfaites. 

Les auteurs insistent sur les nouveaux rapports contraclés par la vessie 
dans les cas de fibromyomes cervicaux antérieurs, rapports qui favorisent 
la blessure de cet organe. 


Séance du 27 février 1920. 


MM. Roux et Vinon : Tumeur maligne des ovaires. — Les auteurs 
présentent une trés belle piéce d’hystérectomie totale (service du profes- 
seur Forcue). Carcinome des deux ovaires a évolution rapide, sans ascite. 
Intervention simple. Microscopiquement, carcinome a évolution trés 
maligne. 


Séance du 19 mars 1920. 


MM. Sappey et Tzelépoglou : Deux kystes parovariens a long 
pédicule tordu. Participation a la torsion de Tovaire et de la 
trompe. — Les auteurs présentent un cas de double kyste parovarien 
gauche et dont le pédicule trés long permet a la tumeur, malgré trois tours 
de spire, de remonter a droite jusque sous le foie. La paroi présente des 
plaques ecchymotiques nombreuses; mais le liquide reste parfaitement 
clair. L’examen histologique montre l’hémorragie limitée entre deux fortes 
lames de tissu fibreux de la paroi. L’ovaire et la trompe ont participé a la 
torsion. 


M. Grynfeltt : Etude histologique d’une galactocéle. Premiére 
note : La paroi. — Le cas étudié par l’auteur présente cette particulariteé, 
au point de vue clinique, que la lésion a été déterminée par une morsure 
de cheval. L’examen anatomique révéle aussi quelques particularités inté- 
ressantes. Contrairement a ce qui a été observé le plus souvent, l’'auleur ne 
trouve aucune lésion permettant de ranger cette tumeur parmi les adéno- 
fibromes. La paroi qui enveloppe la collection liquide est une membrane 
fibreuse, de nouvelle formation. Il s’agit done plutét dans ce cas d’une 
lactorragie interstitielle circonscrite par une néoformation conjonctive. 
Comme dans tous les cas décrits, il y a des lésions inflammatoires impor- 
tantes, sans qu'on puisse les considérer comme abcés chronique de la 
mamelle; le contenu n'est pas celui d'un abces. 


Séance du 26 mars 1920. 


M. Grynfeltt : Etude histologique d’une galactocéle. Deuxiéme 
note : Le contenu. — L’étude du contenu de cette galactocéle a permis 
A lauteur d’établir : 4° que parmi les corps figurés on rencontrait de trés 
nombreux corps granuleux présentant les plus grandes analogies avec ceux 
du colostrum ; 2° que ces corps granuleux résultaient de la transformation 
de globules blancs dont le cytoplasme se chargeait de sphérules grais- 
seuses; 3° que ces sphérules étaient constituées par des graisses saturées 
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(probablement un mélange de palmitine et de stéarine); 4° que la genése 
de ces corps granuleux et leur évolution, qui aboutit a leur désintégration 
dans le contenu de la poche, précisent le rdle des globules blanes dans la 
résorption de cette collection; rien n’aulorise 4 admettre qu’ils remplissent 
la fonction de balayeurs appelés 4 débarrasser mécaniquement la poche de 
son contenu; ils agissent ici en éléments glandulaires, vraisemblablement 
en transformant les substances grasses et en facilitant la diffusion dans 
les produits accumulés dans Ja galactocéle; 5° c'est la un ‘processus qui 
tend a expliquer Jes guérisons spontanées de ces affections, mais ce n'est 
pas le seul; la paroi de la poche prolifére a l’intérieur de la masse 
lactescente et tend ainsi a oblitérer la cavité. 
PauL DELMAS. 











ANALYSES 


EXTRAITS PITUITAIRES 


Hofstiitter. — Ueber die Vervendung von Hypophysensubstanzen bei 
der Behandlung der Amenorrhee (Sur le traitement de l'aménorrhée 
par les extraits d’hypophyse.) Zentralblatt fir Gynakologie, Leipzig, 
{7 janvier 1920, p. 68. 


On peut distinguer avec l’auteur 5 formes cliniques d'aménorrhée. 

i** groupe : Aménorrhée absolue, due a des atrésies ou aplasies 
génitales ou encore & du pseudo-hermaphrodisme larvé. Dans ces cas le 
traitement ne peut donner aucun résulltat. 

Le 2° groupe comprend les eas avec retard considérable dans |’établis- 
sement de la puberté qui reste souvent incompléte. On trouve chez ces 
femmes des ovaires petits, & peine perceptibles par le toucher, et un 
ulérus infantile. Deux tiers de ces cas ont élé guéris par la médication 
hypophysaire. On constate alors, avec l’apparition des régles, un accroisse- 
ment de l'utérus et des ovaires et parallélement une accélération notable 
dans le développement des caractéres sexuels secondaires. 

3° groupe : lei il s’agit de femmes multipares, de vingt 4 quarante ans, 
qui présentent de l'aménorrhée avec hypoplasie des organes génilaux. La 
moitié de ces malades a été guérie et cela d’autant plus facilement que les 
malades sont plus jeunes. 

‘° groupe: Ce sont les aménorrhées qui s’établissent a la suite d'une 
période de lactation longtemps prolongée et qui persistent plus de 3 mois 
apres la cessation de l’allaitement. Ici les résultats du traitement hypophy- 
saire sont toujours trés bons. 

Le 5° groupe comprend les aménorrhées qui surviennent chez des 
femmes, souvent multipares, sans qu'on puisse trouver une cause ni dans 
les grossesses qui ont précédé, ni dans un allaitement prolongé. Il semble 
que ces cas relévent d'une intoxication. Dans un cas que l’auteur cite, il 
s'agissail d'une femme atteinte de rhumatisme et qui abusait de la médi- 
cation salicylée ; dans un autre cas l'aménorrhée survint a la suite d'un 
ictére catarrhal. Il faudrait faire rentrer dans ce groupe les aménorrhées 
de guerre. Ici les résultats sont constamment bons. 

Voici la technique de l’auteur : Injection trihebdomadaire de 1-2 am- 
poules d’extrait d’hypophyse. Sil y a obésité, on commence par un traite- 
ment thyroidien. Dans les cas de chlorose, on donne en méme temps du 
fer, du phosphore, de la strychnine. 

Dans les cas ott l'aménorrhée dure depuis plus de 4 & 5 mois, et ov 
lutérus est alrophié, il y a avantage & commencer par un curettage. 

E. Cuome. 
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Robert Frank. — Influence of pituitary extracts on the genital tract 
(Influence des extraits pituitaires sur le tractus génilal). The Journal 
of the Amer. Med. Assoc., 6 décembre 1919, p. 1764. 

Sanort, Scuacrer, Ropertson, Goetscu ont donné a manger des extrails 
du lobe antérieur de glande pituitaire a des animaux tels que le rat, le 
lapin et le chien, et ont obtenu des résultats divers. Le premier emploie un 
extrail purifié qu'il appelle téthelin, le dernier emploie l’extrait sec de lobe 
antérieur. Tous prétendent avoir obtenu une accélération de la croissance 
et une stimulation du tractus génital. Ces faits étant acceptés, les extraits 
ont été essayés dans l’espéce humaine. 

Les résultats obtenus par une série d’expériences rigoureuses faites sur 
des rats méritent d’élre publiés. 

L’on a cherché a savoir quels éléments du corps pituitaire produisent 
des résultats. Le laboratoire de Parcke, Davis et C'* a fourni quatre extraits : 
le n° 1 extrait desséché des lobes antérieur et postérieur, réduit au 1/6; le 
n° 2 pituitaire débarrassée de corps gras solubles; le n° 3_ pituitaire 
contenant uniquement les corps gras solubles; le n° 4, lobe antérieur 
seul desséché et dissous avec du lactose pour éviter la décomposition. 

Six portées de rats blancs élevés dans le laboratoire servirent a l’expé- 
rience. Ils étaient & ce moment agés de trois semaines. 

Les portées 1 et 2 comprenaient chacune 6 femelles, les 3 et 4 en com- 
prenaient chacune 5,la 5° en comprenail 3 et la 6° en comprenait 4. Dans 
chaque portée on laissa un sujet pour servir de témoin. Pendant trente- 
cing jours consécutifs, les animaux — les témoins exceplés — recurent 
0 gr. 05 de pituitaire dans un mélange de viande, d’ceuf et de fromage a la 
créme, rapidement absorbé. Pour son alimentation, il recevait en outre, 
du lait, des légumes et de l'avoine. Tous, sauf le n° 4 de la 6° portée, gran- 
dirent progressivement. 

A la nécropsie, on ne trouva aucune concordance dans l’accroissement, 
augmentation de poids ou le développement des organes génitaux que 
lon put attribuer & administration d’extrait glandulaire. 

Les sujets montrérent indifféremment — aussi bien le sujet témoin qui 
servait de controle que les sujets d’expérience — une augmentation de 
poids, la présence de corps jaunes dans les ovaires, et l’hypertrophie des 
brganes génitaux. 

D'aprés Goetscu, des animaux de cet Age — 56 jours — n’auraient pas 
de corps jaunes dans les ovaires sans l’action des extraits. I] est possible 
que cet auteur ait obtenu des résultats accidentels parce qu'il avait peu de 
sujets d'expérience ; ou bien que la saison de l'année ait pu avoir une 
influence, particuli¢rement le printemps, ou bien qu'il ait eu affaire a des 
sujets précoces. 

Conclusion: 

D'autres expériences seront nécessaires pour connaitre une pareille 
influence aux extraits de glande pituitaire. L’abus que l'on fait de « l’endo- 
crinologie » ne peut que la faire tomber dans le discrédit. 

F. HiopEN. 
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FIBROMES 


H. Keiffer. — De la lipolyse des fibromyomes de l’utérus de femme. 
Revue francaise de Gynécologie et d Obstétrique, décembre 1919, p. 451. 


A Yexamen d’un utérus fibromateux enlevé par hystérectomie aprés 
césarienne, l’auteur, voyant que toutes les nodosités fibromateuses avaient 
un aspect lardacé, eut recours aux divers colorants des graisses (acide 
osmique, soudan, nilbleu, réactif de Ciaccio), ce qui lui permit d’étudier 
le mécanisme de la dégénérescence de certains fibromes au cours de la 
gestation. La lipolyse de ces néoplasies est un des processus qui en 
aménent la régression et la fonte totale ou presque totale, mais elle est 
loin d’étre seule 4 assurer ce résultat. Elle est associée a la tuméfaction 
trouble qui est souvent le phénoméne de début, aux dégénérescences 
hyaline, muqueuse, hydropique et vasculaire. On les voit, en combinaison 
ou en succession, attaquer les éléments musculaires d’abord, puis les 
éléments conjonctifs. Les détails de la lipolyse apparaissent bien surtout 
dans ja fibre musculaire, autour du noyau. Les faisceaux conjonctifs 
semblent résister plus longtemps; a la fia, le fibromyome apparailt comme 
un tissu spongieux, dans les mailles duquel se montre un complexe, ou se 
trouvent accumulés des gouttelettes graisseuses de tous volumes, des débris 
cellulaires de tous les constiluants. 

Les stades les plus intéressants 4 suivre sont ceux owt l'on observe 
linfiltration extrémement délicate de graisse en quelque sorte colloidale, 
tant ses granulations sont imperceplibles aux plus forts grossissants. Le 
soudan les met particuliérement bien en valeur. A ce stade, on discerne 
aussi beaucoup de cellules migratrices, lymphoides, incorporant des gout- 
telettes graisseuses et devenant des macrophages géants. Les vaisseaux 
lymphatiques, 4 ce stade, ayant encore résisté a la fonte, charrient globules 
blancs, globules rouges, lymphocytes, macrophages, cellules dégénérées 
de tous genres. 

Quelques photogravures prises 4 la fin du processus destructif 
montrent le tissu fibromyomateux comme largement fenétré, ressemblant 
a ce que l'on appelle de la téle déployée; au stade terminal, les photogra- 
vures montrent les noyaux fibreux entiérement vidés, vastes cratéres a 
bords déchirés oi l'on ne discerne pas de tentative a la réparation 
structurale. 

En conclusion, c’est done par un mécanisme complexe, celui notam- 
ment de la lipolyse, associé 4 d'autres processus dégénératifs, que peuvent 
disparaitre les fibromyomes pendant et aprés la gestation. 


Henri VIGNES. 
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RADIOTHERAPIE ET RADIUMTHERAPIE DES TUMEURS 
UTERINES ET PARA-UTERINES 


Chifoliau et Guillard. — Les boues radio-actives dans le traitement des 
salpingo-ovarites. Le Progrés médical, Paris, 6 mars 1920, p. 103. 


Frappés des excellents résullats des applications de radium dans les 
affections gynécologiques, mais craignant d’autre part laction congestive 
des sels de radium sur les suppurations, les auteurs ont utilisé une substance 
de faible radioactivité, a action lente, facilement maniable et d'un prix de 
revient abordable, les boues radioactives. 

Ces boues sont des produits accessoires du traitement des minerais 
radioactifs. Si elles ne contiennent qu'une dose insignifiante deradium, en 
revanche elles ont une tres forte activité mesurée en rayonnement « et due 
en particulier 4 de tionium, de l'actinium, du radioplomb et du dolonium. 

Elles ont une activité« = 1,00, on peut les stériliser a lautoclave 
sans aucun inconvénient pour leur radio-activité. Mais il faudra ensuite 
les délayer dans du sérum aseptique, et ne les utiliser que 2 ou 3 jours 
aprés leur stérilisation, de facon a ce qu’elles aient récupéré toute leur 
radio-activité. 

Les boues appliquées, a la facon d'un cataplasme, dans une compresse 
de gaze recouvrant Jes fosses iliaques et l’hypogastre, n’ont pas donné 
grand résultat, car les rayons « sont trés peu pénétrants. Les auteurs n'ont 
plus recours qu'aux applications vaginales: 

« Soit une salpingite double avec blindage des culs-de-sac latéraux et 
postérieurs, masses annexielles perceptibles dans ces culs-de-sac, col immo- 
bilisé: nous faisons une toilette vaginale soigneuse, avec des tampons 
imbibés d’éther; le col est essuyé et touché a Valeool iodé. 

« Nous modelonsun cylindre de boue entouré de gaze, nous l’enroulons 
de facon a lui faire prendre la forme du cul-de-sac vaginal au travers 
duquel nous voulons agir sur l'annexe ou les annexes malades. De toute 
facons, la boue sera maintenue en place par un tamponnement a la gaze. 

« Aprés le pansement, la malade estreportée dans son lit et complétement 
immobilisée avec glace sur le ventre. 

« La boue est laissée en place de 24 4 48 heures. Au bout de ce temps on 
lenléve, on faitune longue et abondante irrigation vaginale et on applique 
un pansement a la gaze glycérinée. 

« Aprés un repos de 2 a 4 jours, suivant la réaction locale, il sera fait une 
nouvelle application de boues. Nous avons pu ainsi faire 4 ou 5 applications 
successives sans le moindre inconvénient. 

« Pendant les régles, naturellement le traitement est suspendu. » 

La douleur est nettement améliorée. Les exsudats fondent rapidement 
et la malade arrive de suite au stade de refroidissement. Dans les cas ot 
ona dui intervenir, on a été frappé par le peu d’importance des lésions, ce 
quia favorisé la conservation d'un ovaire.au moins. 

Seize observations terminent ce mémoire. Il. VIGNEs. 
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Condamin. — Radiumthérapie ducancer utérin inopérable, guérison datant 
de cing ans Société de Chirurgie de Lyon, séance du 15 mai 1949, 
Compte rendu in Lyon chirurgical, aodt 1919, p. 392. 


L’auteur présente une malade de 53 ans qui présentait un cancer ino- 
pérable ducol utérin avec envahissement des culs-de-sac et du paramétrium; 
el mauvais état général, pertes de sang et douleur. 

Apres un curettage de la cavilé cervicale, il fit une application de 2 tubes 
de radium de 127 milligrammes, laissés 48 heures intracervicaux. 

Trois mois et demi aprés, état général s’est complétement transformé; 
la malade a augmenté de plusieurs kilogs; localement le col a presque com- 
plétement disparu et les culs-de-sae se sont rétractés. 

Dix mois et demi aprés, l’utérus est atrophié, le col est petit, scléreux, 
les culs-de sac sont souples, et l'état général excellent. La malade refuse 
méme la moindre suggestion opératoire, bien que, comme le faitremarquer 
l'auteur. l’opération puisse, dans ces cas préparés par le radium, se faire 
plus facilement, sans danger d infection et avec des délabrements moindres 
que dans le Wertheim intégral. CLEISZ. 


Condamin. — Présentation de trois malades traitées par le radium. 
Société de Chirurgie de Lyon, séance du 19 juin 1919, Compte rendu in 
Lyon chirurgical , juillet-aout 1919, p. 458. 


La premiére malade, actuellement agée de 54 ans, présentait il y a quatre 
ans un large épithélioma du col avee envahissement des culs-de-sac et 
probablement du paramétrium, car lulérus était immobile. Les douleurs 
étaient vives et l'état cachectique relativement avanceé. 

L’amélioration fut notable, un mois aprés l’application, au pointde vue 
soit local, soit général. Elle fut suivie réguli¢rement tous les deux mois et 
actuellement l’état général est parfait, et localement l'utérus est trés atro- 
phié et le col, sclérosé et cicatrisé, a presque complétement disparu. En 
somme guérison qui s'est maintenue intégrale depuis quatre ans et trois 
mois et que l’auteur a tout lieu de croire détinitive. On appliqua 126 milli- 
grammes de radium en 2 tubes maintenus 48 heures dans la cavilé 
cervicale préalablement curettée. 

La deuxiéme malade, igée de 28 ans, étail atieinte d’épithélioma infiltrant 
du col avec large érosion ouverte dans le vagin. En raison de l’dge de la 
malade et de la forme infiltrante, M. Atsertin préféra a lintervention 
chirurgicale une application de radium: 127 milligrammes pendant 
48 heures aprés curettage des masses néoplasiques. Dix mois aprés, l'état 
général est excellent: il ya disparition compléte des hémorragies et des 
sécrétions ichoriques; le col est petit, scléreux et l'utérus fortement 
atrophié. 

La troisiéme malade, agée de 45 ans, présentail un néoplasme en chou 
fleur avec induration des culs-de-sac et immobilisation de l'utérus. Traitée 
48 heures par 127 milligrammes de radium, elle n’avait aprés 3 mois ni 
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pertes ni douleurs; |’élat général était redevenu bon et localement le col 
et les culs-de-sac étaient sclérosés. 

Cette amélioration fut suffisante pour que M. ALBeRTIN put lui pratiquer 
un Wertheim qui doit augmenter sensiblement les chances de guérison. 
Au cours de l’intervention, on nota de la scléroseautour des uretéres et dans 
la cloison rétrovaginale, correspondant probablement & un envahissement 
néoplasique existant avant l’application de radium. 

CLEISZ. 


Lacaille. — Radiothérapie des fibromes utérins. Ma statistique de ces trois 
derniéres années. /iu/letins et Mémoires de la Société de Médecine de 
Paris, séance du 28 février 1920, p. 74. 


LACAILLE, pendant ces trois années, a soigné 66 malades qu'il répartit en 
3 groupes. 

A) Six malades, qui n’ont pas été traitées réguliérement; 

B) Le deuxiéme lot renferme 12 malades jeunes de 20 4 40 ans. 

Ces malades jeunes, encore assez éloignées de l’époque normale de la 
ménopause, n'ont pas été traitées comme celles qui approchent de l’age 
critique; on a respecté la fonction ovarienne en ne traitant que le fibrome 
lui-méme et trés peu les ovaires. Au besoin, on s’aide d'autres procédés 
tels que l’électrolyse intra-ulérine d’Apostoli. De cette facon, on peut con- 
duire la patiente jusqu’a lspoque physiologique du retour d’dge, époque a 
laquelle on emploiera énergiquement la radiothérapie. 

« Dans ce groupe de douze malades, nous vous en signalons trois par- 
ticuliérement intéressantes. Tout d’abord une jeune tille de 20 ans atteinte 
d'un petit fibrome, mais avec tellement de pertes qu'elle était exsangue. 
Ici, nous avons dt irradier deux fois les ovaires en méme temps que le 
fibrome, mais non pas assez toutefois pour supprimer les régles. Les 
pertes furent arrétées en quelques mois et la malade est en observation, 
mais se porte bien. 

« Un second cas a trait 4 une malade du D" Piot, 35 ans, mariée depuis 
12 ans et sans enfants, le fibrome empéchant la conception. Aprés rétrac- 
tion de la tumeur, nous etimes la surprise de voir notre cliente devenir 
enceinte. Grossesse et accouchement se passérent bien. 

« Enfin letroisiéme cas curieuxest celuid’une malade qui avait avecson 
fibrome une salpingite catarrhale que nous vimes guérir pendant le traile- 
ment, Cette salpingite n’étant pas fermée, nous avons cru pouvoir tenter 
l'essai. » 

C) Le troisiéme groupe comprend 48 malade de 404 55ans, chez lesquelles 
ona dés le début poursuivi réguliérement la cure radicale et définitive, avec 
ménopause artificielle. 

Ces malades avaientles unes des tumeurssous-péritonéales sans pertes, 
d'autres des fibromes intra-utérins avec hémorragies aux époques et entre 
les époques. La tumeur, variant du volume d'une orange a celui d'une 
grosse léte d’'adulte — et naturellement la durée du traitement varia pro- 
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portionnellement au volume du fibrome, — le minimum fut de 3 4 4 mois 
et le maximum de 6 4 8 mois. La diminution ne fut naturellement pas tou- 
jours la méme pour tous, mais oscilla depuis un quart jusqu’éA compléte 
disparition. 

Voici la méthode suivie: Plus la tumeur est volumineuse, plus on fait 
d’applications. Tous les quinze jours, on fit absorber sur chaque place 5 H 
aprés filtration de 3 millimétreset en utilisant les rayons les plus pénétrants 
que nous pouvons: 8 4 9 Benoit. 

L’auteur n’a jamais constaté aucun des graves inconvénients dont on 
parlait derniérement a la Société de Chirurgie: développement de cancer 
ou de sarcome consécutif a la radiothérapie. 

Ila en traitement, a l’heure actuelle, une malade qui présentait, en 
effet, tout a fait l’aspect d’un fibrome en voie de dégénérescence sarcoma- 
teuse, ayant subi un développement rapide — tellement que la tumeur 
semblait bloquée dans le bassin, — adhérente de toutes parts. L’état général 
était tres mauvais; les pertes abondantes. Il fallait faire quelque chose 
pour cette malheureuse et son chirurgien, certain d'un échec opératoire, 
se refusait a intervenir. On vit latumeur rétrocéder en quelques mois;|'état 
général se relevail, quand la malade, a la suite de fatigues, fut prise de 
péritonite grave. Elle s’en tira. On recommenca le trailement: cette fois 
encore le succés vint récompenser les efforts. 

Discussion. — ZimMerN : On a dit que les rayons X seraient suscep- 
tibles de provoquer la dégénérescence d’un fibrome en sarcome ; dans ces 
cas, on a irradié de faux fibromes qui {étaient des sarcomes, et la radiobio- 
logie s‘inscrit en faux contre cette affirmation. Le tissu d'un sarcome est 
infiniment plus sensible que le tissu d'un fibrome; de plus, un sarcome 
devrait disparaitre beaucoup plus vite qu'un fibrome, et je ne crois pas que 
Virradiation d'un fibrome soit susceptible d’entrainer la formation d’un 
sarcome, comme onl’a dit. Il faudrait des années pour provoquer cette 
dégénérescence, en admettant qu'elle fit possible. Je ne crois pas que les 
explications de ces faits données a la Société de Chirurgie soient exactes. 

Ce quiest beaucoup plus vraisemblable, c'est qu’il existaitun épithélioma 
concomitant que le chirurgien et le gynécologue n’avaient pas vu. 

GasTou, OZENNE, insistent sur une erreur de diagnostic fréquente, c’est 
a savoir la confusion d'une syphilis utérine avec un fibrome. 

H. Vines. 


Durand. — Epithélioma du corps utérin dans un utérus fibromateux avec 
plages nécrotiques dues 4 des applications de radium. Pulletins et 
Mémoires de la Société anatomique de Paris, mars 1920, p. 145. 


Malade de soixante-deux ans, qui a toujours eu pendant sa vie génitale 
des régles douloureuses. 

A quarante-huit ans, deux ans avant l’apparition de la ménopause, 
pertes abondantes au moment de ses régles, douleurs et vomissements. De 
méme, elle remarqua que son abdomen augmentait de volume. 
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A partir de cinquante ans, époque de sa ménopause, tous ces phéno- 
ménes disparaissent ou s’amendent sensiblement. Plus de pertes d’aucune 
nature, fégression de |’abdomen. Etat général excellent. En février 1919, 
elle fut prise brusquement d’une métrorragie extrémement abondante 
qui d‘ailleurs n’a pas cessé depuis, mais qui est allée cependant en dimi- 
nuant dintensité. En méme temps douleurs trés violentes dans l’hypo- 
gastre avec irradiations lombaires et dans les membres inférieurs. 

En septembre 1919, elle fut traitée par le D' DeGrais pour un fibrome. 
Il lui fit trois applications de radium, une application tous les huit jours. 
Durée de l' application a chaque fois, 24 heures. 

Apres ces trois applications, atténuation des métrorragies qui per- 
sistent encore cependant. Mais douleurs toujours les mémes non influen- 
cées par le traitement. En outre, apparition de pertes sanieuses, fétides. 

En 1920 on l’envoya dl hépital pour une intervention chirurgicale. 

A examen a son entrée, on constata un état général altéré, un 
abdomen augmenté de volume. Le palper abdominal combiné au toucher 
vaginal montre lexistence d'une tumeur paraissant développée aux 
dépens de l'utérus, surtout & droite. Tumeur dure, remontant & mi-chemin 
de l’ombilic et du pubis, palpation douloureuse. La malade accuse des 
troubles de la miction, difficultés pour uriner. 

L‘intervention pratiquée le 2 mars 1920 par le D* LEuRET montra aprés 
laparotomie des fibromes mulliples de lutérus en dégénérescences variées. 
Adhérences au gréle et au transverse. On réséqua de |’épiploon adhérent, 
on praliqua une hystérectomie totale et on fit un drainage vaginal. | 

Vu le traitement radiumthérapique suivi par la malade anlérieurement 
el lintérét de préciser le diagnostic opératoire, nous pratiquames l’examen 
analomo-pathologique de la piece extirpée, et voici quel en fut le 
résulltat, 

a) Examen macroscopique. — Utérus polyfibromateux avec cavité 
utérine et cervicale transformée en un cloaque nécrotique, fétide et ver- 
datre. 

b) Hxamen histologique. — Le fragment prélevé montre en surface 
dans la plus grande partie de son étendue : une bande nécrotique impor- 
tante avec disparition totale de toute muqueuse. Le tissu conjonctivo- 
vasculaire immédiatement sous-jacent est congestionné et fortement 
bourré d'une infiltration inflammatoire intense. A une extrémité de la 
coupe on constate que la bande nécrotique disparait et qu’elle est rem- 
placée par des boyaux épithéliomateux a type glandulaire qui pénétrent 
dans la profondeur. Toutes les fentes lymphatiques que lon peut ren- 
contrer dans le fragment examiné sont bourrées de métastases néopla- 
Siques qui, jointes 4 la présence de nombreuses monstruosités cellulaires, 
signalent le degré de malignité. 
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MALADIES DIVERSES AU COURS DE LA GESTATION 


Boeda. — De la pyélonéphrite chez les femmes en état de gestation. 

These de Paris, 1919-1920 (Jouve, édit.). 

Revue générale des travaux récents sur la pathogénie et les symptémes 
de la pyélonéphrite, et en particulier de l'article de Caspor et GraBrrie. 

Le traitement s’inspire d’une lecon de M. CouveLatre : 

La forme légére ou latente avec simple albuminurie légére sera trailée 
d'une facon purement médicale ; 

La forme moyenne, la plus commune, guérit le plus souvent par le 
traitement médical ; au cas ou celui-ci ne suffirait pas, il faudrait distin- 
guer deux cas : 

a) Pyélonéphrite avec rein non augmenté de volume: on essaiera la 
distension vésicale et, en cas d'insuccés, le cathétérisme urétéral suivi 
de lavages du bassinet; si le cathétérisme urétéral est impossible, il faudra 
penser a l’accouchement prématuré provoqueé ; 

b) Pyélonéphrite avec gros rein, indiquant une pyonéphrose : il faudra 
intervenir chirurgicalement sur le rein par la néphrotomie, ou la néphree- 
tomie. Dans la forme grave compliquant des lésions rénales préexistantes 
on doit faire aller directement au rein et praliquer la néphrotomie ou méme 
dans certains cas la néphrectomie. 

Neécessité de surveiller ces femmes aprés l’accouchement et de les 
traiter par le régime et une cure a La Preste. If. VIGNEs. 


Walter Welz. — Gestation dans un cas de crétinisme sporadique 
amélioré. American journal of Obstetrics, New-York, mai 1919. 


M. F. S., trente-huit ans, orpheline dont on ne connait pas les antécé- 
dents héréditaires, a eu la scarlatine 4 cing ans. Réglée a onze ans, mariée 
i trente-trois ans. Un an aprés son mariage, a eu des attaques de nerfs 
qui ont duré trois mois. Depuis lors elle jouit d’une bonne santé. Taille 
{",57, poids 94 kilogrammes, ce poids ayant augmenté graduellement 
depuis douze ans. Peau épaisse, teint gris jaunatre, bouffissure de la face 
et surtout des paupiéres ; les poils sont peu développés sous les bras et au 
pubis, quelques poils épais aux lévres et au menton. La racine du nez est 
déprimée, les lévres épaisses, la dentition mauvaise, la téte large et les 
fontanelles normales. La thyroide n’est pas perceptible. L’abdomen est 
globuleux, avec un gros paquel adipeux; les jambes et les bras sont gras. 
Les seins sont larges et pleins de graisse; le bras a 25 centimétres, l'avant- 
bras 25 centimétres et les mains, 15 centimétres, sont trapues et larges. 

La inenstruation a eommenceé a Onze ans, irréguliérement, survenant, 
dans des périodes de un a quatre mois, durant sept jours, sans douleurs. 

Vie sexuelle normale jusqu’a la gestation. Derniéres régles normales, 
2 octobre 1917, 

5 juillet 1918: Utérus comme un utérus a terme, présentation du sommet 
en téte}non engagée, col long et mou. Le bassin est généralement retréci 
el se rapproche du type male, mais la concavilé sacrée persiste. 
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Urines normales. Wassermann négatif. Globules rouges 3.900.000, hémo- 
globine 65 °/,. Diagnostic: Bassin généralement rétréci. 

Au début du travail, la téte ne s’engageant pas, on procéda & une 
opération césarienne et on ramena un enfant vivant de 7 livres 1/4 a 
apparence normale. HIpDEN. 


Hoffmann. — Ueber Darmverschluss in der Schwangerschaft (Iléus 
pendant la grossesse). Zentralblatt fir Gynakologie, Leipzig, 31 jan- 
vier 1920, p. 124. 


Dans les deux cas, il s’agit plutdt dune coincidence. Dans le premier 
cas, il s'agit d'un iléus par adhérence au niveau du pédicule, chez une 
femme qui avait & subir antérieurement une ovariotomie. Peut-étre que 
lutérus a favorisé l’étranglement en déplacant l’intestin au cours de son 
ascension. Dans le deuxiéme cas, la grossesse n’a certainement joué aucun 
role dans le mécanisme de l’occlusion intestinale. E. CHome. 


Duhot et Paquet. — Deux observations d'hémiplégie de la grossesse. 
Gazette des hépitaux, n° 6, 17 janvier 1920. 


L’hémiplégie survenant au cours de la gestation est un accident heu- 
reusement rare. Leclerg n’en a pu récueillir que 44 cas. Duhot et Paquet 
en apportent 2 nouvelles observations. 

I. La premiére concerne une femme de vingt-deux ans, secondipare, 
ayant expulsé antérieurement a six mois un foetus mort et qui présente 
au début de sa seconde gestation de la chorée gravidique intense et de 
l'albuminurie. Elle présente au cinquiéme mois des signes atténués de 


paralysie droite avec aphasie, qui rétrocédent partiellement, et fait de 
nouveau, deux jours aprés un avortement dont cette affection est indé- 
pendante, une hémiplégie droite avec aphasie et déficit intellectuel. Cette 
affection, qui rentre bien dans le cadre des hémiplégies de la gestation, est 
indiscutablement organique et semble dépendre d’une lésion importante de 
l'hémisphére gauche, dont le facteur étiologique parait étre une hémorragie 
en raison de l'état rénal et de son retentissement cardio-vasculaire. 

Il. Lesecond cas est celui d'une I V-pare de vingt-neuf ans. Elle fait, a six 
mois et demi, une hémiplégie droite avec aphasie, qui s’améliore partielle- 
ment, en coincidence avec le traitement spécifique. Mais il se produit un 
retour des accidents 4 deux reprises, au moment de l’accouchement et pen- 
dant les suites de couches. La lésion est incontestablement une hémorragie 
méningée, dont la cause ne peut étre affirmée en l’absence de lésions viscé- 
rales. La syphilis soupconnée n‘est pas certaine, le Wassermann est négatif. 

Ces faits cliniques tendent a faire penser que les hémorragies de la 
grossesse n'ont rien de spécial a la gestation, qui peut cependant avoir 
une influence sur leur production. Elles peuvent étre plus exactement 
dénommées « hémiplégies pendant la grossesse ». P. ADAM. 


Le Gerant: F. AMIRAULT. 





paris. — L. MaARBTHEUX, imprimeur, 1, rue Cassette. 





